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NOUVEAUX ÉLÉMENS 


DE PATHOLOGIE 
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ORDRE SECOND. 


PLAIES. 


R 
378 
x 7 


Des plaies en général. 


Les plaies sont très-rarement bornées à un seul tissu ; la raison 
en est qu'étant presque toujours produites par des causes exté- 
rieures, elles ne peuvent atteindre aucun organe sans avoir au 
moins préalablement intéressé la peau: ce n’est que dans des 
cas assez rares qu’elles n’affectent que ce tissu ou les mem 
branes muqueuses visibles, et alors elles sont très-légères. I 
résulte de là une impossibilité absolue de les distribuer d’après 
les tissus qu’elles affectent ; mais il nous semble aussi que c’est 
donner dans un autre extrême que de les étudier en bloc comme 
on le fait généralement, et de confondre sous les titres de 
plaies de tête , de poitrine et d’abdomen, les plaies de tous les 
organes contenus dans ces trois grandes cavités : il faut localiser 
davantage ces lésions, et les étudier dans chaque organe en par- 


ticulier. Nous traiterons donc successivement des plaies en gé- 
IV. L 


néral, des plaies des tégumens du crâne, des plaies des pau- 
pières, des plaies des parois de la poitrine , des plaies des parois 
de l’abdomen , des plaies des nerfs, des artères, des veines, des 
vaisseaux lymphatiques, des muscles, des os ; puis des plaies de 
chaque organe en particulier, et enfin des plaies chroniques ou 
ulcères. 

Toute violence extérieure un peu forte peut devenir cause 
de plaie. Les instrumens piquans, tranchans ou conton- 
dans en sont les agens les plus ordinaires; elles sont aussi 
produites par des efforts considérables qui déchirent ou arra- 
chent les tissus; elles succèdent à la chute des eschares ré- 
sultant de l’action des caustiques de différente nature, ou 
produites par la gangrène des parties ; elles résultent quelque- 
fois de la piqüre ou de la morsure d'animaux venimeux ou 
non venimeux ; enfin, elles sont souvent occasionées par les pro- 
_jectiles iancés par la poudre à canon. Tous les pathologistes qui 
nous ont précédés ont créé presque autant d'espèces de plaies 
qu'il y a de genres de causes qui peuvent les produire ; de là, 
les piqûres, les déchirures, les arrachemens, etc. Il importe 
sans doute de tenir compte des modifications que ces causes dé- 
terminent dans les symptômes des plaies, et de celles qu’elles 
peuvent faire apporter au traitement; mais si dans chaque 
maladie il fallait établir autant d’espèces qu’il y a de causes 
productrices , on tomberait nécessairement dans des subtilités 
sans fin pour trouver les différences propres à caractériser cha- 
que espèce. 

Les plaies sont larges ou étroites, superficielles ou pro- 
fondes, avec ou sans perte de substance, récentes ou an- 
ciennes, perpendiculaires , transversales ou obliques à l’axe 
de la partie, à un ou à plusieurs lambeaux. Les symptômes 
des plaies récentes sont la douleur, provenant de la section 
des nerfs; l’écartement des lèvres de la division, dépen- 
dant de l’interposition même de l'instrument vulnérant, de 
l’élasticité et de la contractilité des tissus, et de la tension 
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plus ou moins grande où ils se trouvaient au moment de la 
blessure ; enfin, l’écoulement du sang produit par les orifices 
des vaisseaux divisés. Ces symptômes ne persistent ordinaire- 
ment pas long-temps; bientôt la douleur se calme, et est 
remplacée par un sentiment de chaleur plus ou moins forte ; 
le sang cesse de couler ; les bords de la plaie se gonflent, rou- 
gissent , S’enflamment légèrement et redeviennent douloureux ; 
un liquide diaphane , visqueux et peu abondant exsude de la 
surface de la blessure, et s’interpose entre eux ; et s’ils sont 
dans un contact parfait , s'ils ont été soigneusement débarrassés 
de la présence de tout corps étranger, enfin s'ils n’ont pas été 
trop broyés par l’instrument vulnérant, l’adhésion immédiate 
s’en opère ainsi que nous l’avons exposé précédemment. Lors- 
qu’au contraire il existe une perte de substance qui ne permet 
pas de mettre en contact les lèvres de la plaie, ou bien 
lorsqu'on a négligé de le faire ; lorsque ces lèvres ont été 
trop écrasées par l'instrument vulnérant; lorsqu'une cause 
permanente d’irritation empêche l'adhésion immédiate de se 
faire; enfin, lorsqu'un état morbide antérieur de l'individu, 
et principalement une gastrite ou une gastro-entérite aiguë 
ou chronique, s’y oppose, les symptômes ci-dessus indiqués, 
douleur, rougeur, tension et gonflement des parties, s’ac- 
croissent et réagissent sur le cœur, l'estomac et l’encéphale, 
si la lésion est considérable ou le sujet très-irritable. Le suin- 
tement séro-sanguinolent s’arrête d’abord ; la plaie se dessèche, 
puis les symptômes de l’inflammation dont elle est le siége 
diminuent. Sa surface est irrégulière, d’un gris sale ou d’un 
rouge livide ; il en suinte bientôt un liquide ténu, sanieux , 
sanguinolent et fétide ; enfin, elle devient d’un rose vif, se 
couvre de bourgeons charnus , et le liquide qui s’en échappe 
devient blanc, inodore, épais, crémeux ; en un mot, elle sup- 
pure. Cette suppuration continue plus ou moins de temps, et 
la cicatrisation s’opère comme nous l'avons dit dans nos géné- 
ralités sur les lésions de continuité. 


Â PLALES. 
Ainsi se comportent toutes les plaies qui n'intéressent pas 
quelque organe essentiel à la vie, et dont rien ne vient entraver 
la marche ; mais plusieurs circonstances peuvent y ajouter quel- 
ques symptômes ou modifier ceux qui leur sont ordinaires. 
Lorsqu'une artère, par exemple, ou un vaisseau quelconque 
d’un calibre au-dessus de celui des capillaires, a été lésé, il 
en résulte une perte de sang plus considérable ou une véritable 
hémorrhagie. (Voyez Plaiïes des artères, des veines, etc.) Dans 
d’autres cas, c’est un filet de nerf ou un tronc nerveux plus ou 
moins considérable qui a été atteint par l’instrument vulnérant; 
et s’il n’est qu'éraillé, si sa section n’a pas été complète , il en 
résulte une douleur des plus vives, qui peut entraîner à sa suite 
des convulsions et le tétanos. { Voyez ces mots et Pluies des 
nerfs.) Dans d’autres circonstances, par exemple, si individu 
est trop irritable, s’il était atteint d’une gastrite chronique lors- 
qu’il a reçu sa blessure, si pendant son traitement il prend trop 
d’alimens ou des alimens trop excitans, ou des boissons alcoo- 
liques, ou des médicamens incendiaires; s’il est en proie à 
une affection morale triste, si la plaie est violemment contuse; 
enfin , si des corps étrangers, des pansemens trop fréquens, ou 
des topiques stimulans lirritent sans cesse, l’inflammation y 
prend une intensité trop considérable , et peut entrainer la gan- 
grène de la partie. (Voyez Gangrènes.) Quelquefois les bour-- 
geons charnus poussent avec trop d'activité, ils s'élèvent au- 
dessus du niveau des tégumens environnans ou de la cicatrice 
commencée : le plus souvent alors, ils sont peu rouges, peu 
sensibles, peu enflammés ; dans quelques cas, ils sont au con- 
taire d’un rouge vif, douloureux , et très-irrités : et, dans l’une 
comme dans l’autre circonstance , les progrès de la guérison se 
trouvent ralentis ou suspendus , et lorsqu'elle finit par s’opérer, 
la cicatrice , au lieu d’être peu apparente et unie , reste saillante 
et difforme. Enfin, dans certaines conditions hygiéniques que 
nous ferons connaître, la plaie est envahie par une désorgani- 
sation d’une nature particulière, généralement connue sous le 


nom de pourriture d'hôpital. (Voyez ce mot.) 
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Tels sont les symptômes et les accidens communs à toutes les 
plaies; mais , suivant la cause qui les a produites, elles pré- 
sentent des différences que nous devons maintenant faire con- 
naître. | 

Lorsque linstrument vulnérant est mince et acéré , la plaie 
qui en résulte est tout à la fois étroite et profonde ; elle prend 
le nom de pigüre. Des accidens inflammatoires assez graves 
accompagnent quelquefois ces lésions de continuité; on les a 
attribués à la section ou à la dilacération des nerfs de la partie, 
et à la manière d'agir des instrumens piquans, qu’on préten- 
dait ne pouvoir diviser les fibres des tissus qu’en les allongeant 
au-delà de leur extensibilité naturelle et en les déchirant : ils 
sont sans doute dus quelquefois à la première de ces causes; la 
seconde n’est qu’une supposition sans fondement. La cause la 
plus ordinaire de ces accidens vient presque toujours de ce 
que l’instrument a pénétré au milieu de parties entourées où 
bridées par des aponévroses, qui, s’opposant au gonflement 
des tissus lésés, les étranglent et y déterminent de vives dou- 
leurs : e’est ce que l’on observe assez fréquemment à la suite 
des piqures profondes des tégumens du crâne, des doigts, de 
la paume des mains, de la plante des pieds, et de quelques 
autres parties. Mais dans le plus grand nombre des cas, les 
piqures guérissent sans accident et par adhésion immédiate ; il 
faut cependant en excepter celles dans lesquelles l’instrument 
a blessé un vaisseau un peu considérable ou un réservoir, et 
surtout celles qui ont été faites par un instrument imprégné de 
matière animale eu putréfaction , ou d’un virus, ou d’un poison. 
Nous ferons connaitre , en traitant des plaies des artères, des 
veines , des vaisseaux lymphatiques, de la vésicule du fiel , etc, 
quels sont les symptômes propres à ces lésions, et nous ne 
nous occupecrons ici que des piqüres produites par les instru- 
mens chargés d’une substance délétère. 

Il arrive quelquefois que des accidens graves succèdent aux 
piquüres faites par le scalpel , lorsque l’on dissèque des cadavres 
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dont la putréfaction est très-avancée. Dans quelques cas, une 
inflammation ordinaire se développe dans l'endroit même de la 
piqûre, la suppuration en est promptement la suite, et la ma- 
ladie reste locale et guérit en quelques jours; d’autres fois, 
c’est une série de petits érysipèles qui se développent successi- 
vement sur tous les doigts. Mais assez souvent la matière pu- 
tride est absorbée , les glandes de Vaisselle se gonflent, devien- 
nent douloureuses, une inflammation violente s’en empare ; 
la petite plaie résultant de la piqûre devient consécutivement le 
siége d’une inflammation, mais moins vive que celle de l’ais- 
selle, et la main tout entière se gonfle et s’infiltre ; quelquefois 
cependant le doigt piqué devient très-douloureux et livide : 
dans l’un et l’autre cas, on observe ordinairement des lignes 
rouges le long du bras; enfin, des frissons se déclarent, et des 
symptômes d’irritation de l’estomac et de l’encéphale ne tar- 
dent pas à se joindre aux symptômes précédens : le pouls s’ac- 
célère , s’affaiblit, et devient d’une petitesse remarquable ; la 
peau est aride et chaude ; les forces musculaires sont prompte- 
ment anéanties; la soif , la sécheresse de la langue , des nausées 
et du délire se déclarent , etc. , et le malade ne tarde pas à suc- 
comber. Les accidens généraux sont encore les mêmes lorsque 
l'instrument vulnérant a touché des parties affectées de charbon 
ou de pustule maligne , mais les désordres locaux sont plus 
graves et ont été décrits ailleurs. (Voyez gangrènes:) Des con- 
séquences non moins graves et non moins funestes succèdent 
aux piqures faites en ouvrant des cadavres d'individus qui suc- 
combent à certaines maladies, et principalement, suivant Shaw, 
aux inflammations des membranes séreuses (1). Cinq à six 
heures après l'accident, dit ce chirurgien , il se développe un 
point rouge ou une pustule sur la piqure ; des douleurs lanci- 
nantes se font sentir dans le bras, elles semblent se diriger par- 
(1) Mémoire sur le traitement des blessures que l’on se fait en disséquant, 


par John Shaw, professeur d'anatomie ; publié par extrait dans les rchives 
générales de médecine , tom. IX , pag. 595 et suivantes. 
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ticulièrement vers l’épaule et le côté correspondant de la poi- 
trine ; en douze ou quinze heures l’état du malade s'aggrave 
considérablement ; la fréquence du pouls , sa prtitesse, la pros- 
tration des forces , un état de pâleur , d’insensibilité , et de fai- 
blesse extrême se manifestent, des vertiges et des lypothymies ont 
lieu à tous les instans, et le malade meurt en quelques jours. En- 
fin, quand un poison est porté dans la piqüre par l’instrument, ce 
sont les accidens propres à l'espèce de poison inoculé qui se 
déclarent ; la plaie n’est rien par elle-même. Ces plaies , 
ainsi que les suivantes, ont reçu le nom de plaies enveni- 
mées. 

Certains animaux sont armés pour leur défense, de dards, 
d’aiguillons, de crochets, portant à leur base une vésicule 
remplie de venin , et avec lesquels ils font des blessures plus ou 
moins dangereuses : tels sont, en Europe, l'abeille, le scor- 
pion, la tarentule et la vipère. D’autres animaux, tels que le 
chien, contractent une maladie transmissible par la morsure, 
et rapidement suivie de la mort la plus affreuse. Nous avons 
déjà fait connaître cette dernière maladie sous le nom d’hydro- 
phobie ou rage. d 

La piqûre de l’abeille est toujours très-douloureuse , et une 
inflammation assez vive, mais circonscrite, en est prompte- 
ment la suite. Les phénomènes morbides restent ordinairement 
bornés à la partie, et ce n’est que dans le cas où l'individu est 
très-irritable , ou bien lorsque le dard a rencontré un filet ner- 
veux, ou enfin quand les piqüres sont très-nombreuses, que 
des symptômes généraux se manifestent. On a attribué à la 
présence du dard dans la plaie la douleur très-vive dont elle 
s'accompagne, mais elle est évidemment due à la petite quan- 
tité de venin qui s'écoule de la vésicule que l’aiguillon porte 
à sa base , puisque inoculé avec une aiguille ordinaire ce venin 
cause une semblable douleur. Il est probable que les phéno- 
mènes d’irritauon de l'estomac et de l’encéphale, lorsqu'il en 


. ya . rs , 
survient, sont dus également au venin dont lPabsorption s'est 
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emparée et qui a été porté sur ces organes. Toutefois cela n’est 
pas démontré, et il est possible que ces phénomènes soient des 
effets purement sympathiques de Firritation locale. On connaît 
peu les effets de la piqüre du scorpion; il paraît qu’on les a 
beaucoup exagérés, et qu’ils se bornent à une inflammation 
locale qui s'étend un peu plus que celle de la piqure des 
abeilles. Quant à la piqüre de la tarentule , tout le monde 
connaît les effets merveilleux que l'imagination s’est plue à lui 
prêter; on ne doute plus aujourd’hui de leur fausseté ; une 
inflammation locale assez légère en est le seul résultat. 

De tous ces animaux, le seul vraiment dangereux en Eu- 
rope est donc fa vipère; cependant sa morsure est rarement 
mortelle. Les accidens sont d’autant plus graves que la quan- 
tité de venin est plus considérable, que l’animal mordu est plus 
faible et plus effrayé, que le reptile est plus en colère et n’a 
depuis long-temps vidé ses vésicules par aucune morsure. Une 
douleur très-vive, accompagnée d’une sensation d’engourdis- 
sement, en est le premier symptôme ; une auréole inflamma- 
toire se forme promptement autour de la morsure, et très- 
rapidement aussi un gonflement assez considérable s'empare du 
membre et se propage quelquefois à tout le corps, Des sym- 
ptômes plus graves s'ajoutent bientôt à ceux-ci : le pouls de- 
vient fréquent et dur , la face s’injecte, les yeux sont rouges, le 
regard est hagard ou fixe , la langue se sèche, la soif s'allume, 
et du délire alternant quelquefois avec la stupeur se déclare, en 
un mot des symptômes d’inflammation gastro-intestinale et 
encéphalique se manifestent (1). Si ces symptômes sont exas- 
pérés par un traitement incendiaire , ils peuvent être suivis de 
la mort. S 

Les eflets de la morsure des serpens des contrées brülantes 
de l’Afrique et de l'Amérique sont des plus terribles ; la mort 


(x) Mémoire sur les effets de la morsure d'un lézard, comparés à ceux de 
LJ ue \ J e sr ë : À 
la morsure de la vipère, par M. François Delacour, docteur en chirur- 


ste , etc. Journal universel des sciences médicales, tom. XXXIW, pag. 5. 
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en est ordinairement la suite en quelques heures. Leur venin 
semble frapper de stupeur la partie dans laquelle il est intro 
duit ; un gonflement livide s’en empare ; la stupeur se propage 
rapidement à toute l’économie, et l'individu ne tarde pas à 
succomber. | 

Les plaies qui résultent de l’avulsion violente d’une partie 
quelconque, et que l’on a nommées plaies par arrachement, 
‘présentent plusieurs particularités remarquables. Dans ces lé- 
sions de continuité, la séparation des tissus commence toujours 
par la rupture des ligamens qui affermissent les articulations, 
et par léloignement des surfaces articulaires ; la peau et les 
muscles sont les organes qui se rompent les derniers. La solu- 
tion de continuité n’affecte pas les fibres musculaires elles- 
mêmes, mais elle s'opère aux points d’insertion des fibres char- 
nues sur les fibres aponévrotiques ; c’est comme une simple 
séparation qui a lieu entre les unes et les autres, de telle sorte 
qu’à la partie du membre qui est arrachée restent appendus 
de longs tendons, entrainant avec eux leur extrémité épanouie 
qui servait à l'insertion des fibres des muscles auxquels ils ap- 
partenaient, Ces plaies présentent encore d’autres particularités 
non moins dignes d'intérêt , telles sont : la cessation spontanée 
de lécoulement du sang, malgré le déchirement d’artères 
considérables, et l’absence presque complète de douleur et 
d’irritation. Le premier de ces phénomènes est dû, d’une part, 
à ce que les vaisseaux se rompent toujours assez haut dans 
l’épaisseur des chairs , qui les compriment et opposent un peu 
d’empêchement à l’issue du sang, et de Fantre, à ce que les 
trois tuniques des artères étant inégalement extensibles, elles 
se rompent à des hauteurs différentes. Les tuniques moyenne 
et interne, peu susceptibles d’allongement, se déchirent les pre- 
mières, tandis que l’externe , entièrement celluleuse et beau 
coup plus extensible, s’allonge d’abord , et forme un long canal 
conique, qui, se rompant beaucoup plus bas que les deux 


autres, se roule sur lui-même , se contourne en spirale, se ré- 
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tracte, et s'oppose ainsi à l'écoulement du sang, quel que soit 
le volume des artères déchirées. Il n’est pas aussi facile de se 
rendre compte du peu de douleur et d'irritation qui accom- 
pagnent ces plaies ; c’est un fait qu’il faut se contenter de noter. 
Dans aucun des cas observés , il n’y a eu de douleurs très-vives; 
et, au lieu de convulsions, ou même de tétanos, qu’on était en 
droit de redouter, on n’a eu qu’à s'étonner du calme que les 
blessés ont conservé, de la facilité avec laquelle la suppuration 
s’est établie dans les plaies, et de la manière assez rapide avec 
laquelle la cicatrisation s’est opérée comme dans la plaie la plus 
ordinaire. Le fait le plus remarquable en ce genre est celui 
d’un jeune meunier, qui, ayant laissé engager entre les dents 
d’une roue de moulin en mouvement, une corde attachée à son 
poignet par un nœud coulant, eut le bras et lomoplate entiè- 
rement séparés du corps, qu’une poutre transversale avait re- 
tenu ; il n’y eut pas d’hémorrhagie, et la guérison fut rapide. 
Lamothe rapporte l’histoire d’un jeune enfant qui eut aussi ie 
bras arraché par la roue d’un moulin; on lit ailieurs l’obser- 
vation d’un autre enfant, dont la jambe s'étant engagée entre 
les raies d’une voiture allant avec vitesse, tandis que son corps 
était retenu, se sépara de la cuisse dans l’articulation du ge- 
nou, etc., etc. ; et dans presque tous ces cas, les mêmes parti- 
cularités se sont fait remarquer. 

Quand un corps contondant est mü avec une très-grande 
vitesse , et lorsque les parties sont soutenues de manière à ce que 
la peau ne puisse pas en éluder l’action, il en résulte une plaie 
dont les lèvres, et quelquefois même toute la surface, sont plus 
ou moins contuses; c'est ce qui constitue les plaies contuses 
des auteurs. Les phénomènes locaux propres à ce genre de 
solution de continuité se composent donc de ceux des plaies 
ordinaires et de ceux des contusions , et les uns ou les autres 
prédominent. C’est ainsi qu’on voit souvent un coup de bâton, 
de pierre, ou d’autres corps analogues, produire une plaie 


nette, régulière, saignante, dont les bords sont peu ecchymo- 
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sés ; tandis que dans d’autres circonstances, les mêmes causes 
produisent une plaie dont les bords sont inégaux et mâchés, et 
qui, selon qu’elle est largement ouverte ou très étroite, permet 
au sang de s'échapper au dehors, ou est accompagnée d’un 
épanchement plus où moins considérable de ce liquide dans 
les tissus environnans. On peut donc voir quelques plaies 
contuses guérir comme des plaies simples, sans inflammation 
vive et sans suppuration; mais ces cas sont les plus rares, et 
le plus souvent elles sont accompagnées d’accidens plus ou 

moins fâcheux. La distinction que nous avons établie entre les 
différens degrés de la contusion se reproduit ici tout entière; 
‘ainsi, dans quelques cas, l’organisation des tissus divisés n’est 
point altérée , ils sont seulement plus irrités que lorsque la di- 
vision est le résultat de l’action d’un instrument tranchant. L’in- 
flammation qui se développe dépasse le degré nécessaire pour 
que l’adhésion s'opère ; elle produit la suppuration de la plaie ; 
et quand la texture de la partie est à la fois celluleuse et apo- 
névrotique, elle passe facilement à l’état d’érysipèle phlegmo- 
neux compliqué d’étranglement. (Voyez Érysipèle.) Dans 
d’autres cas, les bords de la plaie, trop fortement mieurtris, ne 
peuvent résister au développement du travail inflammatoire ; 
ils deviennent d’abord le siége d’une inflammation beaucoup 
plus forte que dans le cas précédent; cette inflammation se 
teriine rapidement par la gangrène et la transformation en 
eschare des parties altérées ; et ce n’est qu'après l’élimination 
de ces eschares, que le travail de la cicatrisation commence, 
en suivant la marche des plaies qui suppurent et qui sont accom- 
pagnées de perte de substance. Enfin, quand les parties sont 
tout-à-fait désorganisées , elles ne deviennent le siége d’aucun 
gonflement inflammatoire; privées de la vie au moment du 
coup, elles restent livides , noires et flétries, et ce n’est que dans 
les points vivans qui leur sont contigus que se développe lin- 
flainmation. Celle-ci est fort vive ; une partie des tissus encore 


vivans après le coup, inais fortement contus, passe à la gan- 
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grène, et ajoute ainsi à l’étendue de leschare ; les autres sont 
affectés d’une inflammation violente , qui se résout le plus com- 
munément, ou passe à la suppuration, mais qui quelquefois est 
assez forte pour déterminer elle-même la mortification des tissus 
qu’elle affecte. 

Mais lorsque le corps contondant est lancé par l'explosion de 
la poudre, comme cela a lieu dans les plaies d'armes à feu, on 
observe au plus haut degré les symptômes que nous venons de 
décrire. Animés par une vitesse qui décroit à mesure qu’ils s’é- 
loignent de leur point de départ, les corps qui produisent ces 
plaies peuvent sans doute, sur la fin de leur course, ne produire 
qu’une contusion, même légère ; mais plus ordinairement cette 
contusion est accompagnée d’épanchement de sang, ou de la 
désorganisation des parties, et plus souvent encore ils produisent 
des plaies contuses, parce que, lors même que leur force d’im- 
pulsion est très-diminuée, et que retombant par leur propre 
poids, ils sont à l’état de ce qu’on appelle boulets morts ou 
balles mortes, ils sont encore animés d’un mouvement de rota- 
tion très-rapide, en vertu duquel ils détruisent instantanément 
la continuité des tissus. Lorsqu'ils sont pourvus de la plus #rande 
vitesse, ces corps, quel que soit leur volume, produisent tou- 
jours la division des parties molles ou dures qu’ils rencontrent, 
et cette division est d'autant plus nette , qu'ils suivent une course 
plus rapide. 

Les plaies d’armes à feu ont donc pour caractère principal, 
d'être en général contuses au plus haut degré; toutefois, la 
contusion varie comme le volume du corps qui la produite : à 
vitesse égale , un grain de plomb qui pénètre dans les chairs ne 
produit qu’une contusion médiocre, qui permet à la plaie de 
guérir rapidement; une baile produit une contusion beau- 
coup plus forte; un boulet occasione des délabremens et une 
contusion énormes. Mais à ce premier caractère, il s’en joint 
plusieurs autres qui établissent des différences tranchées entre 


ces plaics et les précédentes. Ainsi leur surface est noirâtre et 
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desséchée ; elles saignent en général peu; leur circonférence est 
livide et ecchymosée , et l’engourdissement des parties voi- 
sines s'étend au loin , et va quelquefois jusqu’à la stupeur la plus 
complète de la partie, ou mème à un état d'imsensibilité géné- 
ral. À part les cas où un nerf principal est compromis, la stu- 
peur de la partie est toujours le résultat de la désorganisation 
plus ou moins complète des tissus produite par une contusion 
violente et étendue; tandis que l’insensibilité ou stupeur géné- 
rale est l’effet de la commotion du cerveau. D’après cela , il est 
aisé de voir combien se sont trompés les auteurs qui ont écrit 
sur les plaies d’armes à feu, non-seulement en regardant ces 
deux accidens comme identiques, mais encore en les donnant 
comme l’un des phénomènes les plus constans dont les plaies 
d'armes à feu puissent être accompagnées. 

La Stupeur et la commotion générale n’accompagnent les plaie 
d'armes à feu que dans certaines circonstances faciles à détermi- 
ner : l’une et l’autre sont en raison directe de la résistance qu’ont 
opposée les parties à l’action de la cause vulnérante. Qu’une balle 
sortant d’un fusil rencontre une partie charnue, elle la traverse de 
part en part ; et lors même qu’elle à rencontré un os peu épais, 
la désorganisation est bornée à la surface du trajet qu’elle a par- 
couru, et la blessure n’est accompagnée que d’un engourdis- 
sement peu étendu : iln’yanistupeur de la partie, ni commotion 
générale. Mais que cette balle, n’ayant qu'une force médiocre, 
rencontre un os épais, au lieu de Île traverser net, elle le bri- 
sera en éclats qui s’enfonceront au milieu des chairs en les con- 
tondant à leur tour avec violence ; Pébranlement pourra même 
se propager jusqu’au cerveau, et la stupeur locale, ainsi que la 
commotion générale, pourront être le résultat de son action. 
Qu'un boulet doué de toute sa force de projection rencontre 
perpendiculairement un membre d’un surface moindre que la 
sienne, comme Île bras ou le bas de la jambe, il l'ampute sans 


communiquer au corps aucune secousse violente (1); le blessé 


(r) Plusieurs militaires qui venaient d’avoir une jambe émportée en char- 
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reste debout, ou il ne tombe que parce que la blessure l’a privé 
de support : que, dans les mêmes circonstances , le boulet passe 
à la surface d’une partie, il y laisse un profond sillon , dont la 
largeur peut faire connaître et juger de son calibre ; et dans 
ces cas, il y a un engourdissement assez profond, et plus ou 
moins étendu , et il n'existe ni stupeur du membre , ni commo- 
tion générale. Mais que le même projectile traverse une partie 
charnue, il est facile de sentir qu’un corps aussi volumineux doit 
refouler avec violence les tissus en même temps qu’il les divise, 
et que la contusion violente et étendue des parties voisines doit 
être le résultat de ce refoulement, et si surtout il a perdu une 
grande partie de sa force d’impulsion, soit qu’il broie les chairs et 
les os en laissant la peau intacte, soit que la continuité de cette 
membrane se trouve rompue en même temps, soit qu'il ampute 
la partie , il produit un ébranlement considérable et une dilacé- 
ration énorme ; le blessé est renversé avec violence et quelquefois 
jeté à plusieurs pas par la force du coup; et dans tous ces cas, il 
y à nécessairement stupeur de la partie, et souvent stupeur gé- 
nérale dépendante de la commotion qu’a éprouvée le cerveau. 

Nous avons déjà dit que la stupeur locale qui accompagne 
la contusion, consiste en une insensibilité plus ou moins com-— 
plète de la partie, qui est en même temps froide , flasque, pe- 
sante et livide; nous ajouterons que quand la désorganisa- 
tion est fort étendue , le corps est froid, le pouls petit et serré, 
et qu’il survient des lipothymies ou des syncopes , soit à cause 
de l’impression fâcheuse que reçoit toujours l’économie par 
l'effet de la destruction d’une partie considérable, soit à cause 
de la perte considérable de sang, qui, quoique n’étant pas ré- 
pandu au dehors, n’en est pas moins hors des voies de la cir- 
culation. Nous aurons occasion de revenir plus en détail sur les 
phénomènes de la commotion cérébrale. Nous dirons seulement 


ici que lorsque cet accident existe, on le reconnaît à la torpeur 


geant sur des batteries, nous ont affirmé que, dans le premier moment, 


ils avaient cru ne tomber que pour avoir mis le pied dans un défaut du sol. 
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ou à la résolution complète des sens et de l'intelligence, ainsi 
qu’à la somnolence plus ou moins profonde, et qu’il est accom- 
pagné, comme la stupeur dépendante d’une désorganisation lo- 
cale, de la pâleur générale, ainsi que de la faiblesse et de la 
lenteur du pouls. C’est encore à lui qu'il faut rapporter l’expul- 
sion involontaire des matières fécales et de l’urine, qui arrive 
presque toujours alors, surtout chez les jeunes soldats, à l’oc- 
casion d’une première blessure. Quoi qu’il en soit, ces deux ac- 
cidens, la stupeur locale, et la stupeur générale dépendant de la 
commotion du cerveau, constituent deux des plus graves acci— 
dens des plaies d’armes à feu. 

La violence toujours considérable de Pinflamimation primi- 
tive est en raison de la force de la contusion et de la dilacération 
des parties. Cette inflammation a pour effet , lorsqu’elle n’est pas 
modérée, de faire passer à l’état de mort les tissus encore vi- 
vans, et dont l’organisation est assez altérée pour ne pouvoir 
pas résister au développement du travail inflammatoire ; elle se 
complique de tous les accidens qui accompagnent ordinairement 
les dépôts sanguins ou l’infiltration de sang dans les tissus; et 
lorsque la partie est plongée dans la stupeur, son développe- 
ment est souvent l’occasion de l’extension rapide de la gan- 
grène , de la partie blessée aux parties qui sont restées saines. 
La désorganisation plus ou moins complète des tissus n’est pas 
la seule circonstance qui excite le développement d’une inflam- 
mation vive dans les plaies dont il s’agit. Ces plaies recèlent sou- 
vent dans leur intérieur des corps étrangers, des portions de 
vêtemens, des esquilles arrachées, et plus souvent que tout 
cela, les corps vulnérans eux-mêmes, ou une portion de la 
bourre qu’ils emportent avec eux. Si l’on ajoute à cela les 
circonstances particulières où se trouvent les militaires blessés 
dans le choc des armées, lintempérie des saisons et la dureté 
des moyens de transports, la difficulté et la longueur du trajet 
qu’ils ont souvent à parcourir avant d’être rendus dans les lieux 


où ils puissent être en sécurité et recevoir des secours suivis, 
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ainsi que l'encombrement de ces lieux ; si l’on tient compte de 
lixritation presque inévitable des voies digestives , par leffet 
des privations et des écarts ou des excès alternatifs de régime, 
ainsi que de lexaltation morale où ils sont au moment de leur 
blessure , et qui persiste plus où moins de temps après, ou est 
remplacée par une affaissement non moins dangereux ; on verra 
qu'ils sont dans les circonstances les plus favorables, non-seu- 
lement pour que l’inflammation locale soit des plus fortes, mais 
encore pour qu'elle se complique presque inévitablement de 
tous les accidens dépendans d’une irritation sympathique très- 
intense du cerveau , du cœur et de l’estomac ; et lon comprendra 
pourquoi ies premiers chirurgiens qui ont eu à traiter les bles- 
sures de cette espèce , attribuaient aux projectiles lancés par la 
poudre à canon une malignité particulière, dont ils croyaient 
devoir mettre les blessés à l'abri en cautérisant profondément 
leurs plaies. 

Tels sont les caractères généraux des plaies d’armes à feu ; il 
nous reste, pour compléter l’esquisse que nous en avons tracée, 
à faire connaître les effets particuliers à chacune des principa- 
les espèces de projectiles mis en mouvement par la poudre à 
canon. Ces corps sont, le plomb de chasse , les balles de fusil, 
les boulets, et les éclats d’obus, de bombes, de pierre ou de 
bois, que ces corps détachent dans leur chemin , et auxquels ils 
communiquent une force de projection assez considérable pour 
qu'ils fassent des blessures profondes. De toutes les espèces de 
plaies d’armes à feu, celles qui sont produites par le plomb de 
chasse sont incontestablement les plus simples. En effet, à peu de 
distance de son point de départ, la charge se sépare, et chaque 
grain de plomb vient faire isalément une peute plaie, qu’il pé- 
nêtre ordinairement et dans laquelle il se loge. Cette plaie est 
accompagnée de peu de contusion : aussi ce genre de blessure 
est-il remarquable entre les autres, par le petit nombre et le 
peu de gravité dés accidens dont il est ordinairement suivi. 


Al # LS \ e » 
En général, les plaies, après avoir suppuré pendant quelques 
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jours, se referment sur les corps étrangers, lorsqu’on ne les a 
pas extraits, et ceux-ci restent inaperçus au milieu des chairs, 
Mais quand la blessure a été reçue à peu de distance du point 
du départ de la charge, les grains dont celle-ci est composée 
sont encore rassemblés en une seule masse; elle fait balle, 
comme on le dit, et elle produit une plaie arrondie , dont 
les bords sont déchirés, noirâtres, quelquefois même si le 
coup a été porté à bout touchant, bruülés par la flamme résul- 
tant de la déflagration de la poudre, et plus ou moins forte- 
ment ecchymosés. Il est rare que la force d’impulsion soit assez 
considérable pour que cette masse de projectiles traverse de part 
en part la partie; presque toujours après qu’ils sont entrés , 
ils se disséminent en suivant différentes directions, et vont se 
perdre au milieu des chairs. Cet accident est plus ficheux que le 
précédent, et rentre tout-à-fait dans l'espèce de celui qui est le 
résultat du choc d’une balle, qui, après avoir faiture ouverture 
d'entrée, a été se perdre dans la partie. 

Les effets des balles sont extrèment variés. Tantôt, en effet, 
le projectile a traversé de part en part une partie, tantôt il s’est 
arrêté dant son épaisseur; dans quelques cas, il a suivi une 
marche directe, dans d’autres , il a décrit successivement plu- 
sieurs courbes ; souvent, lors même qu’il est sorti, il a déposé 

dans la plaie diverses espèces de corps étrangers; quelquefois 
enfin la plaie est tout-à-fait exempte de cette sorte de com- 
plication. 

Lorsqu'une balle non déformée pénètre dans une partie, lou 
verture qu’elle fait en entrant est régulièrement arrondie, son 
diamètre est plus petit que celui de la balle, et sa circonférence, 
formée par un cercle étroit et noirâtre, est enfoncée du côté des 
chairs ; lorsque le projectile a traversé la partie de part en part, 
on distingue l'ouverture d'entrée de celle de sortie aux caractères 
que nous venons d'indiquer, et à ce qu’elle est plus petite. 
tandis que la seconde est irrégulière , comme déchirée, plus 
grande , et que ses bords font saillie au-dessus du niveau de la 
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peau. Mais lorsque la balle a une surface inégale, comme lors- 
qu'elle a été mâchée , ou lorsqu'elle est ramée , la plaie qu’elle 
forme est irrégulière et déchirée , et il est rare qu’elle traverse 
une partie de part en part. 

Quelle qu’ait été la force d’impulsion de la balle, le trajet 
qui sépare le fond de la plaie ou l'ouverture par laquelle la balle 
est sortie, de l'ouverture d’entrée , n’est pas toujours direct. 
Pour qu’il en fût ainsi, il faudrait que le projectile vint toujours 
frapper les parties perpendiculairement à leur surface , qu’il ne 
rencontrât que des organes d’une densité égale , et qu’il ne fût 
pas animé par un mouvement rapide de rotation sur lui-même. 
Or, c’est ce qui n’a pas lieu ; aussi, très-souvent, par l'effet de 
l’une de ces causes, ou par celui de leur combinaison , la balle 
est très-déviée de la ligne droite qu’elle aurait dû suivre, et 
soulève la peau ou va sortir vers le point où l’on aurait du le 
moins s'attendre à la voir paraître. Quelquefois aussi elle vient 
sortir dans le point diamétralement opposé à son entrée, sans 
pour cela avoir traversé les organes compris entre ces deux 
points , parce qu’elle a tourné autour de ces organes : ainsi, on 
voit souvent des balles qui, après avoir frappé le front , vien- 
nent faire saillie à l’occiput sans avoir traversé [a cavité du 
crâne. Un des exemples les plus remarquables que nous con- 
naissions de la déviation des balles douées encore de toute leur 
force de projection, est le suivant. Un jeune nègre, se battant 
en duel , avait recu, presque à bout touchant, une balle de 
pistolet dans la poitrine ; la plaie d’entrée était située au-des- 
sous et un peu en dehors de la mamelle droite ; l'ouverture de 
sortie se trouvait à la même hauteur, tout près de l’apophyse 
épineuse de la vertèbre correspondante. Immédiatement après 
la blessure , il était survenu de l'oppression , et le blessé avait 
commencé à cracher du sang. Il fut apporté à l'hôpital ; l’op- 
pression, la douleur en respirant , le crachement de sang , et 
la direction respective des deux plaies , firent prononcer que le 
poumon avait été traversé par la balle. Les symptômes d’une 
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violente inflammation thorachique s’éveillèrent, et ce blessé | 
succomba le troisième jour. A l'ouverture du corps, on vit le 
poumon fortement contus et enflammé à l'endroit correspon- 
dant à la blessure extérieure : mais on ne trouva, Soit en avant : 
soit en arrière , soit dans le parenchyme pulmonaire, aucune 
trace de plaie ; la plèvre avait également conservé la continuité 
de son tissu. Tout ceci s’apercevait au premier coup d’œil; mais 
on.était tellement persuadé qu'il devait ÿ avoir une plaie au 
poumon, que ce ne fut qu'après avoir perdu beaucoup de temps 
en recherches inutiles, qu'on reconnut que le trajet de la plaie 
passait en dehors de la cavité des plèvres. La balle avait ren- 
contré la côte , et, après avoir suivi la courbure de sa face ex- 
terne , était venue sortir en arrière , sans avoir traveïsé la poi- 
trine. Enfin, dans d’autres cas, la déviation de la baïle n’a eu 
lieu qu'après qu’elle s’est arrêtée ; elle est alors produite par le 
propre poids du projectile, ou par la contraction des muscles. 
Les plaies produites par des balles sont très-souvent compli- 
quées de la présence de corps étrangers dans leur trajet. Tantôi 
ce sont les balles qui s’y trouvent seules, tantôt elles sont ac- 
compagnées d’une portion de la bourre, de petits morceaux 
de drap ou de toile provenant des vêtemens du malade , des 
fragmens de boutons que la balle a détachés et entraînés avec 
elle au milieu des parties, tantôt enfin la balle est sortie , mais 
elle à déposé dans la plaie ces corps étrangers , qui, plus légers 
qu’elle, et mus par une impulsion beaucoup moins considé- 
rable, n’ont pu suivre son mouvement rapide, En général , 
lorsque la plaie a deux issues, la balle est nécessairement sortie, 
mais l’on doit craindre qu’il ne soit resté dans la plaie quelque 
portion des vêtemens ; à moins que ceux-ci, au lieu d’avoir 
éprouvé, comme cela a lieu le plus ordinairement , une perte 
de substance, ne présentent qu'une simple déchirure. Lorsque 
la plaie n’a qu’une issue , on doit penser que la baile seule ou 
accompagnée de quelque autre corps étranger est restée enga- 
gée au milieu des chairs; cependant il arrive quelquefois que 
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la chemise, cédant à l'impulsion de la balle , s'engage avec elle 
dans la blessure , en formant un cul-de-sac en forme de doigt 
de gant, et la ramène à l'extérieur quand on déshabille le blessé. 
Il est donc fort important d'examiner l’état des vêtemens de 
celui-ci, avant de prononcer s’il existe ou s’il n’existe pas de 
corps étrangers dans la plaie; car si ses vêtemens, et surtout 
sa chemise , ne présentent pas de traces de déchirure vis-à-vis 
de la plaie, on peut ètre sûr que cette complication n’a pas 
lieu. Si au contraire on remarque qu’ils sont perforés au niveau 
de Ja plaie, la balle est dans la partie; quelquefois, elle y est 
mobile au milieu des chairs ; d’autres fois, elle est implantée 
dans un os qu’elle a brisé, ou dans la substance duquel elle 
s'est creusé une loge, ou bien elle est enclavée entre deux os; 
d’autres fois enfin, elle est tombée dans une cavité. 

Quelle que soit la forme de la plaie , elle est presque toujours 
beaucoup plus longue que large , et participe par conséquent de 
celle des piqüres ; aussi Les plaies de balles sont-elles, plus qu’au- 
cune autre espèce de plaies d'armes à feu, sujettes à devenir le 
siége d’une inflammation très-vive, qui se complique d’étrangle- 
ment par la résistance qu'opposent les aponévroses d’enveloppe 
au gonflement inflammatoire des organes lésés. Quand il existe 
deux ouvertures, quoique la balle soit sortie , et que le sang 
et le pus trouvent un écoulement plus facile, ces accidens sont 
en général fort intenses ; mais ils le sont davantage lorsque la 
plaie est profonde , et qu’elle n’a qu’une issue, parce qu’à tous 
les accidens ordinaires se joignent ceux qui dépendent de lé- 
panchement du sang. Quand il n’y a point de corps étrangers 
dans la plaie, les accidens diminuent après la chute des escha- 
res, et la blessure marche vers la guérison ; mais quand la 
balle , ou quelque autre corps venu du dehors, ou détaché du 
dedans , séjournent dans la plaie , outre qu’ils ajoutent à la vio- 
lence des accidens primitifs, leur présence entretient par la 
suite un£ suppuration abondante et difficile à tarir. Dans quel- 


ques cas cependant , la plaie se ferme pour toujours ; plus sou- 
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vent elle se ferme et se rouvre alternativement, jusqu’à ce que 
la suppuration entraîne ces corps au dehors , ou qu’on les ex- 
traie par une opération chirurgicale ; mais le plus ordinaire- 
ment la suppuration qui s'établit primitivement ne tarit que 
lorsque leur extraction ou leur expulsion sont opérées. Il est 
inutile de dire que la blessure d’une artère principale , en pro- 
duisant une hémorrhagie grave, ou une infiltration sanguine 
considérable ; que la fracture simple et surtout comminutive 
d’un os, etc. , compliquent de beaucoup la gravité des plaies 
d’armes à feu produites par les balles. Dans ces cas , la blessure 
de l’artère, la fracture, etc., deviennent la maladie princi- 
pale, qui suit une marche particulière , et détermine les indica- 
tions les plus importantes, dont nous parlerons en traitant des 
blessures des artères, des fractures compliquées , etc. 

Il arrive quelquefois qu’outre la contusion ; la perforation ou 
la fracture des tissus , les balles en opèrent l’ablation complète. 
Cela a lieu toutes les fois que la balle, mue avec vitesse , ren— 
contre une partie dont le diamètre est moindre que le sien, ou 
à peu près égal; comme , par exemple , un doigt, le bout du 
nez, l’oreille, etc. Dans ces cas, la plaie est ordinairement 
de petite étendue, et après la chute des eschares , elle guérit 
avec facilité. 

Les boulets peuvent, comme les balles, produire des contu-- 
sions , des plaies et des amputations. C’est surtout dans les con- 
tusions produites par le boulet qu'on peut juger combien 
il est difficile de déterminer quel est le véritable degré de la 
contusion par la simple inspection des parties. On voit sou- 
vent des membres, dont les muscles sont broyés et les os rom- 
pus , auxquels lépanchement de sang donne une tension telle, 
que l’on ne peut même pas reconnaître l'existence de la frac- 
ture. Dans d’autres cas, le poumon, le cœur, le foie , les intes- 
uns, etc., sont déchirés ou détruits, sans que les parois de 
la poitrine ou de l'abdomen paraissent avoir souffert aucune 


lésion. 
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Il est fort rare que les boulets viennent se loger au milieu 
des chairs; cependant cet accident peut se présenter. Nous 
avons vu un soldat d'artillerie , dans la partie interne et supé- 
rieure de la cuisse duquel un boulet pesant neuf livres s'était 
logé , et qu'un chirurgien venait de panser, sans s’apercevoir 
de la présence du corps étranger. Il était impossible qu’une pa- 
reille méprise durât long-temps; et après l’extraction du bou- 
let, la plaie représentait une large caverne, dont la surface 
était noire et contuse , et dont les environs étaient livides, 
ecchymosés et presque insensibles. Quant aux plaies que pro- 
duisent les boulets, elles sont toujours larges, inégales, dila- 
cérées , et elles participent des plaies contuses et des plaies par 
arrachement, Il en est de même des amputations qu’ils dé- 
terminent; les plaies qui en résultent sont, de plus que les 
premières , accompagnées de fractures en {long avec des es- 
quilles des os, de dilacération des ligamens et des tissus fi- 
breux du membre. Ces blessures sont plus souvent que les 
autres accompagnées de désorganisation plus ou moins éten- 
due de la partie , et par conséquent de stupeur locale ou géné- 
rale, 

Quand le blessé ne périt pas immédiatement des suites de la 
commotion , inflammation qui se développe est extrêmement 
vive, et s'étend au loin; presque toujours elle détermine la 
gangrène des tissus voisins des parties escharifiées par le coup, 
et quelquefois cette gangrène s'étend rapidement aux parties 
saines. Quand il y a une plaie, comme elle est toujours large- 
nent ouverte , l’inflammation se complique rarement d’étran- 
glement de la partie ; mais cet accident survient très-souvent 
quand il existe une contusion forte avec fracture comminutive 
d’un membre. Lorsque le blessé résiste aux accidens primitifs, 
les eschares, cernées par le travail inflammatoire , se détachent 
par lambeaux et la plaie se déterge : celle-ci est large , inégale, 
d’abord très-douloureuse , et sensible à l’action de l’air froid , 


qui y détermine une irritation telle que le tétanos en est sou- 
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vent la suite ; mais enfin la sensibilités’ y amortit, et bientôt elle 
prend la marche des plaies ordinaires. 

Enfin , les éclats d’obus ou de pierre produisent toujours, à 
cause de leur forme anguleuse et irrégulière, des plaies qui 
sont plus déchirées, mais elles sont moins fortement contuses 
que les plaies d’armes à feu proprement dites, et souvent elles 
sont compliquées de la présence des corps étrangers qui les ont 
produites. 

Durée, terminaisons et pronostic. Une plaie simple , dont 
les lèvres peuvent être mises en contact immédiat, guérit sou- 
vent en trente-six ou quarante-huit heures et dépasse rarement 
cinq à six jours. La durée des plaies qui suppurent, exemptes 
également de toute complication, varie avec l’étendue de la 
perte de substance depuis dix à douze jours jusqu’à un ou plu- 
sieurs mois ; celle des plaies d'armes à feu qui ne traversent que 
des parties molles est de vingt-cinq à quarante jours. Nous 
avons déjà dit que la guérison était plus ou moins rapide sui- 
vant la nature des tissus lésés; ainsi, très-prompte dans les 
plaies de la peau et du tissu cellulaire, elle se fait plus long- 
temps attendre dans les muscles, plus encore dans les tendons 
et les ligamens , enfin elle est le plus lente possible dans les os. 
Quant aux plaies qui pénètrent dans l’une des trois grandes 
cavités splanchniques, leur marche et leur durée varient avec 
les organes lésés et le degré de leur lésion , et ne peuvent être 
par conséquent indiquées d’une manière générale. 

Tant de circonstances peuvent faire varier la marche des 
plaies , qu’il est toujours très-difhicile d’en déterminer la durée 
à l'avance. Cette appréciation est cependant nécessaire en mé- 
decine légale ; il faut, pour la bien faire , ne juger que la plaie 
en elle-même, n’avoir égard qu’à ses dimensions en longueur, 
en largeur et en profondeur , à la nature et à l’importance des 
tissus blessés, et faire une entière abstraction de tous les acci- 
dens qui pourraient la venir compliquer, si ces accidens ne 
sont pas inséparables de sa nature. 
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La terminaison la plus ordinaire des plaies est la cicatrisa- 
tion, avec ou sans difformité, avec ou sans gêne ou perte ab- 
solue des mouvemens ou des fonctions de la partie lésée. Elles 
passent quelquefois à l’état chronique (voyez ulcères); enfin, 
elles se terminent par la perte de la partie, par gangrène, ét 
par la mort de l'individu. Toute plaie simple et superficielle est 
légère ; quelle que soit sa profondeur, elle estencore peu grave, 
si elle n’intéresse que la peau, le tissu cellulaire et des muscles; 
elle est plus grave si elle a atteint un des vaisseaux ou/un des 
nerfs principaux de la partie, ou si elle intéresse un os spon- 
gieux; sa gravité est encore plus grande lorsqu'elle pénètre 
dans une grosse articulation; elle est très-souvent mortelle 
lorsqu'un membre a été totalement séparé du corps , surtout 
lorsque c’est un projectile lancé par la poudre à canon qui a 
produit cet effet ; enfin , lorsqu’elle pénètre dans l’une des trois 
grandes cavités, tête, poitrine ét abdomen, son pronostic est 
en général grave , mais il est entièrement subordonné à l’im- 
portance etau nombre des organes lésés, et sera établi lorsque 
nous traiterons des plaies de ces organes. | 

La première indication qu’une plaie présente à remplir 
conSiste à en absterger soigneusement la surface, soit pour 
en mieux apprécier la profondeur et létendue, soit pour la 
débarrasser des caillots de sang ou de tout autre corps étran- 
ger dont la présence s’opposerait à la réunion immédiate et 
rendrait la suppuration inévitable ; la seconde , est de lier les 
vaisseaux ouverts, s'ils sont assez considérables pour que leur 
lésion fasse craindre une hémorrhagie ; et la troisième, est de 
procéder à la réunion immédiate des bords de la plaïe. Cette 
dernière indication est la principale , et les deux autres n’ont 
pour but que de la rendre plus facile à remplir. Nous avons dit 
qu’on y parvenait par la position de la partie, l'emploi des em- 
plâtres agglutinatifs , les bandages unissans et la suture ; et nous 
avons déjà fait connaître dans quelles circonstances et de quelle 


manière on devait avoir recours à ces moyens. Nous ajoute- 
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rons seulement ici que, pour en assurer le succès, il faut avoir 
le soin de mettre en rapport les parties de la plaie qui sont 
semblables, c’est-à-dire la peau avec la peau, le tissu cellulaire 
avec le tissu cellulaire , les muscles avec les muscles ete. Lors- 
qu'on a été obligé de lier quelques vaisseaux , cela n’empèche 
pas d'opérer la réunion immédiate, parce qu'en formant un 
ou plusieurs faisceaux des ligatures qu'on a placées, et en les 
rangeant vers le point le plus déclive de la plaie, la suppura- 
tion ne s'établit que dans le trajet des fils, et tout le reste se 
réunit. 

Lorsque toutes ces précautions ont été prises, il ne reste 
plus qu’à surveiller la plaie, et à maintenir dans de justes 
bornes l’inflammation nécessaire dont elle va être le siége. A 
cet effet, on en écartera avec soin ces vulnéraires, ces baumes 
et ces onguens plus ou moins irritans, dont on faisait un si 
fréquent usage autrefois, et l’on se bornera à la recouvrir d’un 
plumasseau de charpie, soit sèche, soit recouverte de cérat, 
soit imbibée d’eau froide, qu'on maintiendra par une com- 
presse et par une bande peu serrée, si on n’a pas eu besoin 
d'employer un bandage unissant. En même temps, on pres- 
crira un régime ayant pour but de prévenir toute irritation des 
organes intérieurs , ét principalement celle des voies diges- 
tives, qui tend déjà à se développer sympathiquement sous 
linfluence de l'inflammation de la plaie, et qui aurait pour 
effet inévitable de réagir sur celle-ci, d’en accroître lir- 
ritation , et de provoquer une suppuration plus abondante. 
Dans ce but, on mettra le malade à l’usage des boissons 
aqueuses , émollientes ; on ne lui donnera que des alimens lé- 
gers; on le mettra même à la diète absolue si le cas l’exige , et 
on lui fera garder le repos. Au reste, la sévérité plus où moins 
grande de ce régime est subordonnée à la gravité de la bles- 
sure, à la disposition qu’elle paraît avoir à s’enflammer, à 
Pirritabilité du sujet et principalement à celle de ses voies gas- 
tiques. Si Les bords de la plaie deviennent durs, tendus, très- 
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douloureux et très-rouges , il faut lesrecouvrir de cataplasmes. 
émolliens , et même , s’il en est besoin, recourir aux saignées: 
générales ou locales. Est-il besoin de dire, que si une in- 
flammation interne existait déjà lorsque la blessure a été pro- 
duite et qu’elle soit trop intense pour céder aux moyens sim- 
ples que nous venons d'indiquer , il faut la traiter par les 
moyens qui lui conviennent et comme si la plaie n’existait pas. 
Il en est de même, à plus forte raison, lorsqu'une phleg- 
masie interne un peu grave se développe accidentellement ou 
sympathiquement pendant le cours du traitement de la bles- 
sure. | 

Lorsque , par lune des causes que nous avons indiquées , la. 
suppuration de la plaie est inévitable, le régime doit encore être 
le même, le traitement local seul réclame quelques modifica- 
üons. L’indication est bien encore de maintenir l’irritation de la 
blessure dans de justes bornes, pour prévenir une trop abon- 
dante suppuration et faciliter la cicatrisation ; mais les moyens 
de ia remplir diffèrent ; ils consistent dans despansemens métho- 
diques. Nous avons dit ailleurs comment il faut les pratiquer, et 
tant que la marche de la plaie est régulière il n’y a rien à chan 
ser aux préceptes généraux que nous avons tracés. Mais cette 
marche peut être entravée par une foule d’accidens divers, 
dont les principaux sont : le trop grand développement des 
bourgeons cellulo-vasculaires, une inflammation locale trop 
intense, des phlegmasies internes sympathiques trop vives, le 
manque d’irritation nécessaire au travail de la suppuration et de 
la cicatrisation dans la plaie, des douleurs excessives, les con- 
vulsions, le tétanos, l’hémorrhagie , et enfin la pourriture d’hô- 
pital. Nous ne nous occuperons ici que des quatre prenuiers acci- 
dens, renvoyant l’histoire de la pourriture d’hôpital avec celle 
des désorganisations. Il a déjà été traité des convulsions et du 
tétanos; nous parlerons des hémorrhagies et des douleurs trop 
vives, à l’occasion des plaies des artères et des nerfs. 


Quand les bourgeons charnus végétent avec trop de force , 
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s'ils sont blafards et presque insensibles, comme c’est le plus 
ordinaire , ilsuffit pour les réprimer d’employer quelque fort as- 
tringent ou quelque léger cathérétique. Ceux qu’on met le plus 
communément en usage sont l’alun calciné, dont on saupoudre 
les points saïllans de la surface de la plaie , et le nitrate d’argent 
fondu qu’on promène légèrement sur eux. La seule précaution 
qu’il y ait à prendre est de ne jamais approcher assez ces agens 
des bords de la plaie pour qu’ils puissent atteindre la cicatrice 
déjà formée, car ils la détruiraient et prolongeraïent ainsi la 
durée de la maladie. Si ces bourgeons sont au contraire rouges 
et enflammés, il est important de s'abstenir de lemploi des 
moyens dont nous venons de parler, parce qu’ils augmenteraient 
infailliblement l’irritation , et pourraient, s'ils étaient continués, 
déterminer le développement de la dégénération cancéreuse. Le 
meilleur moyen , dans ce cas , de réprimer les bourgeons trop 
développés , est de combattre l’inflammation par les moyens ap- 
propriés. 

L’excès d’inflammation est une des complicationsles plus gra- 
ves et les plus fréquentes des plaies: c’est par lui que péris- 
sent ordinairement les individus qui ne succombent pas aux ac- 
cidens primitifs. Cet accident est beaucoup moins fréquent à la 
suite des plaies par instrument tranchant, qu’à la suite des 
piqüres, des plaies contuses et des plaies d’armes à feu ; aussi 
emploie-t-on rarement dans ces plaies d’autres moyens que ceux 
que nous avons indiqués , et attend-on ordinairement qu’il pa- 
raisse pour le combattre. Si cependant la solution de continuité 
avait été produite par un instrument mal acéré ou chargé de 
quelque substance irritante; si elle affectait une partie très- 
sensible et très-vasculaire ; sile sujet était très-sanguin, très-ir- 
ritable, et très-disposé aux fluxions inflammatoires, etc., et 
surtout si plusieurs de ces circonstances se trouvaient réunies , il 
faudrait mettre en usage , immédiatement après l'accident, les 
moyens propres à prévenir cette inflammation excessive. Ces 


moyens sont de plusieurs sortes. Si l'excès de l’irritation ne pa- 
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rait pas devoir être ou n’est pas très-grand , on relâächera ou on 
enlèvera même tout-à-fait les bandelettes, qui compriment tou- 
jours et irritent plus ou moins fortement les parties qu’elles rap- 
prochent , et on appliquera des cataplasmes émolliens par-dessus 
la charpie, ou bien on humectera l’appareilavec des décoctions 
de même nature, ou simplement avec de l’eau. Ce dernier to- 
pique surtout, dont l’usage tour à tour repris et abandonné, est 
maintenant encore dédaigné dans la pratique civile, malgré les 
efforts que M. Percy à faits pour l’y réhabiliter (1), a sur les fo— 
mentations et les cataplasmes l'avantage de ne pas s’altérer par 
la chaleur, de couter moins, et de se trouver partout. Tant que 
les blessés ne sont pas exposés à l'influence d’un froid considé- 
rable , l’eau, appliquée froide lorsque Pinflammation n’est pas 
développée , et tiède lorsqu’elle a acquis un haut degré d’inten- 
sité , et dont on se sert pour imbiber incessamment l’appareil , 
est le meilleur sédatif qu'on puisse employer pour prévenir ou 
pour calmer l’inflammation. On en fait un grand usage aux ar- 
mées , où l'expérience a constaté. qu’il peut avantageusement 
remplacer tous les autres topiques. 

On ne doit pourtant pas regarder l’eau comme une panacée, et 
lorsque l’inflammation est ou parait devoir devenir très-violente, 
il faut y joindre les saignées générales et locales; ces dernières 
surtout ont l'avantage de dégorger directement la partie, et sont 
par cela même beaucoup plus efficaces que les autres. On peut les 
faire de deux manières, en pratiquant l'opération de la phléboto- 
mie sur les veines ordinairement gonflées, qui rapportent le sang 
de la partie enflamméeé, et le plus près possible de la maladie, 
comme M. Janson , chirurgien de Lyon, l’a fait avec succès, ou 
par les sangsues. Le premier de ces moyens a l’avantage d’être tou- 
jours à la disposition du chirurgien , puisqu'il doit toujours être 
muni des instrumens propres à pratiquer la saigaée ; mais il ap- 


porte un dégorgement moins direct, et il ne soustrait que le sang 


(1) Voyez Dictiunnaire des sciences médicales , article Eau. 
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qui a déjà servi à alimenter l’inflammation. Le second , c’est-à- 
dire les sangsues (car le bdellomètre trouverait ici difficilement 
son application), attaque plus directement le mal, parce qu’il 
s'adresse au système capillaire , dans lequel se passent les phéno- 
mènes de l’inflammation, etsurtout il a l’avantage depouvoir être 
disposé de manière que son action se prolonge pendant un temps 
beaucoup plus long. L’expérience nous a souvent prouvé qu’un 
écoulement de sang modéré, mais continué pendant long-temps, 
arrête ou prévient beaucoup plus efficacement une inflamma- 
tion , même violente , qu’une saignée capillaire abondante, mais 
de courte durée. De cette manière en effet le sang qui alimen- 
terait l’inflammation est distrait de la partie à mesure qu’il y ar- 
rive , et, après un laps de temps plus ou moins considérable, 
la diminution des symptômes prouve que lirritation cesse faute 
d’alimens. M. Bégin a fort bien discuté ce point de pratique (x). 
On appliquera donc d’abord un nombre de sangsues égal à celui 
qu’on veut laisser en permanence sur la partie, et on les rem- 
placera à mesure qu’elles tomberont. Si lon se propose de pré- 
veuir l’inflammation , on les appliquera , quelques heures avant 
l’époque où. les accidens inflammatoires doivent apparaître, on 
- les fera prendre tout près dela plaie, et on les entretiendra jus- 
qu'après l’époque du développement de linflammation. Si au 
contraire on veut combattre une inflammation déjà commencée, 
on évitera de les appliquer sur le lieu où les tégumens sont 
phlogosés ; on en cernera à peu de distance tout ce qui est rouge 
et gonflé, et on les entretiendra jusqu’à ce que les symptômes 
commencent à diminuer. Il est peu d’inflammations qui résistent 
à ce traitement , lorsqu’ilest bien dirigé. Cependant lirritation 
est quelquefois si violente que , malgré l'emploi de ces moyens, 
qui sont les seuls par lesquels on puisse la calmer, l’inflanma- 
ton se termine rapidement par la gangrène des partie. ( Voyez 
Gangrènes.) 


L 


(1) De l'application de la doctrine physiologique à la chirurgie, 1823. 
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Lorsqu'on est parvenu à calmer ou à prévenir l’excès d’irri- 
tation locale, on a ordinairement fait tout ce qu’il faut pour 
prévenir l’excès ou même le développement des irritations 
sympathiques. Nous avons vu en effet que l’intensité de ces irri- 
tations est en raison directe de celle de lirritation locale, pro- 
portionnée elle-même à la sensibilité de la partie. Mais lorsque 
le sujet était affecté au moment de la blessure d’une inflamma- 
tion quelconque , ou si, étant très-irritable , et fortement pré- 
disposé, il est pris, au moment du développement de l’inflam- 
mation locale , d’une gastro-entérite , d’une irritation des mé- 
ninges ou du cerveau, d’une pneumonite, d’une pleurite, d’une 
néphrite, d’une hépatite, d’une arthrite, etc., sympathiques 
ou accidentelles , presque toujours ces affections acquièrent un 
degré d'intensité tel, qu’elles ne cèdent point au traitement 
dirigé contre l’inflammation locaie. Nous ne saurions trop ré- 
péter, que lorsque les plaies n’attaquent pas un organe essen- 
tiel à la vie, ce sont ces complications qui en font toute la gra- 
vité. Dans ces cas, il faut profiter de l'intervalle qui sépare 
l'instant où la blessure à été faite, de celui où les premiers 
phénomènes appréciables de l’inflammation extérieure se déve- 
loppent, pour combattre, par les moyens appropriés à cha- 
cune d'elles, les inflammations qui pourraient exister, ou pour 
détruire une prédisposition marquée à une phlegmasie quel- 
conque. C’est ainsi que, lorsqu’on s'aperçoit que les voies di- 
gestives, sans être encore malades, sont fort disposées à le de- 
venir, on doit immédiatement s'occuper de faire cesser une 
pareille disposition, source des accidens les plus graves. Cette 
complication , qui à la vérité est la plus fréquente de toutes, 
surtout aux armées, était presque la seule que nos devanciers 
cherchassent à reconnaitre et à faire cesser. Mais comme, par 
l’effet d’une théorie erronée, ils attribuaient le mal à la pré- 
sence de saburres dans l'estomac, ils avaient fait un précepte 
général de administration de l’émétique , et quelquefois même 


d'un purgatif, dans les premières heures de toute blessure un 
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peu considérable. Cette pratique, due en partie à Lamartinière, 
est encore celle de beaucoup de chirurgiens célèbres; elle ne 
convient qu'aux blessés qui, ayant séjourné pendant long-temps 
dans des lieux bas et humides ; et ayant fait un long usage d’ali- 
mens végétaux , qui fournissent peu de matériaux nutritifs et 
beaucoup de matières excrémentielles , sont sans appétit et sans 
soif, ont la langue pâle et couverte d’un enduit muqueux plus 
ou moins épais et blanchâtre, l’épigastre non douloureux, le 
ventre gros et rempli de matières stercorales , la peau pâle et 
fraîche , le pouls lent et mou, etc. Dans de telles conditions, 
la présence de ces matières aurait certainement pour effct 
d'augmenter beaucoup lirritation sympathique de la membrane 
muqueuse gastro-intestinale, au moment où cette irritation, 
souvent inévitable , viendrait à se développer. Dans ces circon- 
stances aussi , l’action des émétiques et des purgatifs a peu d’in- 
convéniens pour les blessés toutes les fois qu’on les administre 
avant le développement de cette inflammation. Mais ces moyens 
doivent être sévèrement proscrits dans la plupart des cas, c’est- 
à-dire dans tous ceux où les blessés ont du dégout pour les 
alimens , de la soif , la langue sèche et rouge à sa pointe et sur 
ses bords, l’épigastre douloureux, la peau sèche et brûlante, 
jaune, le pouls vif, fréquent, dur, serré, etc.; ils doivent être 
remplacés par les sangsues à l’épigastre, les lavemens émol- 
liens, ete. (Voyez Gastro-entérite.) Enfin, dans le cas où les 
précautions qui viennent d’être indiquées n’auraient pas été 
mises en usage, ou n'auraient pas réussi à prévenir le déve- 
loppement de linflammation sympathique, ou à diminuer son 
intensité , il faudrait faire marcher de front le traitement de 
l’inflammation locale et celui de la phlegmasie sympathique , et 
combattre chacune d’elles par des moyens directs, et comme si 
elles existaient isolément. 

Lorsque la plaie devient pâle et blafarde, que les bourgeons 
qui forment sa surface sont mous et boursouflés , et que la sup- 


puration qu’elle fournit perd de sa consistance , 1l faut exciter 


? 
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inflammation qu y languit. On trempe alors les plumasseaux 
dans des décoctions de fleurs de sureau , de mélilot , de fenouil, 
de feuilles de noyer, d’écorce de quinquina, dans du vin miel- 
lé, etc.,ou on recouvre la solution de continuité d’onguens suppu- 
ratifs , tels que le digestif simple, ou même l’onguent de la mère, 
le basilicum , le styrax. Mais l’un des plus puissans moyens d’ac- 
célérer le travail de la cicatrice, est de réprimer les bourgeons 
saillans, à l’aide du nitrate d'argent, ou de tout autre cathéré- 
tique. La perte de substance qui résulte de leur action chimique 
est toujours peu considérable, mais la surface suppurante en 
éprouve toujours un surcroît d'activité très-marqué , par l'effet 
duquel la plaie se resserre en épaisseur et en largeur , et attire 
fortement les tégumens des environs de la circonférence vers 
son centre. | 

_ Le traitement des plaies est aussi sujet à quelques modifica- 
tions, qui varient suivant les causes qui les ont produites, et 
en raison de quelques autres circonstances. Ainsi, lorsque les 
piqûres traversent des tissus peu sensibles et que leur struc- 
ture n’expose pas à devenir le siége d’une inflammation com- 
pliquée d’étranglement, leur traitement ne diffère pas de celui 
de La plaie la plus simple; le repos de la partie, une mouche 
de taffetas gommé, ou un petit emplâtre de diachylum sur la 
piqure, et quelques compresses imbibées d’eau de Goulard, 
en font tous les frais. Lorsqu’au contraire on a à redouter des ac- 
cidens inflammatoires compliqués d’étranglement , il faut tâcher 
de les prévenir par le débridement des aponévroses d’enve- 
loppe ou des brides fibreuses qui pourraient s'opposer au gon- 
flement des tissus sous-jacens, par l’application de cataplasmes 
résolutifs, par les fomentations continues d’eau froide pure, 
ou contenant quelques gouttes d’acétate de plomb liquide, par 
la diète, et enfin par la saignée générale chez les sujets jeunes 
et piéthoriques. Si, malsré l'emploi de ces moyens, l’inflam- 
mation se déclare , 1l faut substituer les émolliens aux résolu- 


tifs, pratiquer des saignées locales autour de la plaie, et agran- 
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dir les incisions, si elles ont été faites avec timidité, et n’ont 
pas opéré des débridemens assez larges. 

Mais quand linstrument vulnérant a porté dans la piqüre 
un principe délétère, puisé sur un cadavre ou sur un animal 
atteint d’une maladie éminemment contagieuse , cautériser 
immédiatement la petite plaie, soit avec le nitrate d’argent 
fondu, soit et mieux avec un caustique liquide, est la pre- 
mière, la plus urgente précaution à prendre. Par elle, on em- 
pêche l'absorption de la matière putréfiée, on la détruit, on 
la neutralise dans la plaie, et l’on prévient ainsi les accidens 
formidables qui suivent très-souvent son introduction dans 
le torrent circulatoire. Toutefois, ce moyen n’a pas tou- 
jours toute lefficacité qu’il semble promettre en théorie ; 
d’ailleurs, on ne s’apercoit souvent de la piqüre que lorsque 
les premiers accidens se déclarent, et les désordres qui sur- 
viennent réclament une autre thérapeutique. Les effets de 
l’agent morbide peuvent être partagés en trois groupes dis- 
tincts, aussi les moyens propres à les combattre peuvent-ils 
être rapportés à trois ordres principaux. Ou bien la matière 
absorbée devient éminemment délétère par sa quantité, elle 
agit à la manière des poisons très-septiques , la réaction ne 
peut avoir lieu, et alors les symptômes généraux de prostra- 
tion , d’asthénie profonde qui en sont l’effet, doivent être com- 
battus par Le vin , le quinquina , le camphre , la thériaque, etc ; 
et les symptômes locaux , tels que le gonflement livide de la 
partie blessée et de tout le membre, linfiltration, l’œdème, 
réclament l’emploi de topiques stimulans; ou bien l'agent 
morbide n’est absorbé qu’en petite quantité, la réaction est 
vive, les accidens qui se déclarent ne diffèrent pas des inflam-— 
mations ordinaires, et dans ce cas, le traitement antiphlo- 
gistique local et général est le seul qui convienne ; ou bien 
enfin, une quantité moyenne de matière délétère est absor- 
bée, un certain degré de réaction a lieu , un mélange de symp- 
tômes d’inflammation et d’asthénie en est le résultat, et le 
| IV. 3 
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traitement ne doit être ni trop stimulant ni trop antiphlogistique. 
Point de vin, de quinquina , ni de camphre ; mais pas de sai- 
gnées générales, de sangsues , ni de topiques émolliens ; à l’in- 
térieur, ce sont les sudorifiques ; à l’extérieur, les résolutifs, 
auxquels il faut avoir principalement recours. Dans tous les cas, 
il faut se rappeler que la cause de la maladie est un agent sep- 
tique , et alors même que les symptômes paraissent le plus fran- 
chement inflammatoires , ne pas se flatter d’obtenir des effets 
aussi marqués et aussi rapides de l’emploi des saignées locales 
où générales , que dans les inflammations ordinaires ; maïs aussi, 
il faut savoir que dans les cas où l’action septique de l’agent 
est le plus prononcée, cette action est épuisée au bout de quel- 
ques jours si l’individu résiste, que l’irritation succède à l’asthé- 
nie , et que par conséquent l’indication des stimulans énergiques 
cesse de bonne heure pour faire place à celle des stimulans plus 
faibles, et souvent même à celle des antiphlogistiques. Cest 
faute d’avoir su faire ces distinctions importantes , que le trai- 
tement des plaies qui nous occupent a été jusqu’à ce jour si 
erroné, si contradictoire et si souvent funeste. Sans doute il 
présentera toujours de grandes difficultés, mais nous espérons 
que des succès plus nombreux viendront le couronner, si l’on 
se pénètre bien des préceptes que nous venons de tracer. Ce 
n’est pas une supposition qui nous a fait dire que la différence 
des effets produits par l’inoculation de la matière putréfiée est 
due à la plus ou moins grande quantité de cette matière absor- 
bée , et à la puissance de réaction de l’individu soumis à son 
influence ; l'expérience prouve en effet que telle est la manière 
d'agir des agens septiques ; à forte dose, ils tuent ou plongent 
dans l’asthénie, et, en petite quantité, ils ne sont rien qu’irri- 
tans. Devons -nous ajouter que la force de réaction variant 
“comme les individus , les doses auxquelles ces agens produisent 
tels ou tels effets sont elles-mêmes trop variables pour pouvoir 
être estimées. | 


Si la piqûre a été produite par l’aiguillon d’une abeille, 
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comme celui-ci reste toujours dans la plaie, la première indi- 
cation est de l’extraire ; mais, auparavant, il faut couper avec 
de petits ciseaux la vésicule qui tient à sa base ; car, sans cette 
précaution , on s’exposerait à faire couler une plus grande quan- 
üté de venin dans la plaie. Cela fait, on pratique des fomen- 
tations froides sur la partie, soit avec de l’eau glacée, soit avec 
de l’oxycrat; et si l’on ne parvient pas par ces moyens à s’op- 
poser au développement de l’inflammation, on combat celle-ci 
par des topiques émolliens et narcotiques , des bains locaux de 
même nature, des embrocations huileuses reñdues narcotiques, 
et si elle devenait trop violente, par des saignées locales, On 
emploie quelquefois avec succès la compression, mais on ne 
peut y avoir recours qu’au début. Lorsque des symptômes d’ir- 
ritation gastro-encéphalique se déclarent, on les combat par 
les moyens que nous avons indiqués en traitant de ces phleo— 
masies. Ce que nous venons de dire est en partie applicable aux 
piqüres du scorpion et de la tarentule. 

La morsure de la vipère réclame des moyens plus prompts 
et plus énergiques. Pour s'opposer à l’absorption du venin, les 
anciens appliquaient une ligature au-dessus de la partie lésée. 
Ce moyen est très-douloureux , parce que, pour être efficace, la 
ligature doit être très-serrée ; il est à peu près généralement 
abandonné.-On lui a substitué avec avantage la cautérisation, 
que lon pratique en versant dans la plaie quelques gouttes de 
deuto-chlorure d’antimoine , ou en introduisant ce caustique 
avec un pinceau , lorsque la piqüre est profonde. Pour assurer 
l’action du caustique , on peut agrandir la plaie par des inci- 
sions. L’ammoniaque liquide et toutes les autres substances éner- 
siques de même nature, ainsi que les forts acides, peuvent 
remplacer le deuto-chlorure d’antimoine. Lorsque la cautéri- 
sation est opérée, le topique qui convient le mieux autour de 
la piqûre et sur la partie est Phuile d'olive üède ; on en fait 
des embrocations fréquentes, et, si cela est possible , on lem- 
ploie en bains locaux. Les auteurs recommandent tous, depuis 
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Bernard de Jussieu, l'administration intérieure de lammonia- 
que liquide, à la dose de six, huit ou dix gouttes dans un verre 
d’eau, pour prévenir les effets de l’absorption du venin. Ce mé- 
dicament est au moins inutile, quand il n’est pas nuisible; il 
ne peut que hâter le développement de la gastro-entérite, tou- 
jours imminente après la morsure de la vipère. Il vaut beaucoup 
mieux s’en abstenir, et se borner à prescrire une limonade lé- 
wère. Il en est de même de l'emploi des cordiaux, dont on a 
fait un précepte dans cette circonstance. Tous ces médicamens 
deviennent extrêmement dangereux , surtout lorsque les symp- 
tômes d’inflammation de l'estomac et de l’encéphale sont dé- 
clarés. Le seul traitement qui convienne alors est, ainsi que la 
démontré M. Faneau-Delacour (1), le traitement antiphlogi- 
stique , par les saignées locales et générales, les topiques froids 
sur la tête, les émolliens sur l'abdomen , les boissons délayantes 
et la diète. 

M. Barry, médecin anglais, a communiqué à l’Académie 
royale de médecine de Paris (2), une série d’expériences inté- 
ressantes, desquelles il résulte que l'application de plusieurs 
ventouses successives sur une plaie dans laquelle un poison ou 
un virus quelconque ont été introduits, s'oppose à son absorp- 
tion , et soustrait par conséquent l’animal à ses effets meurtriers. 
Il en conclut qu'il serait avantageux d’avoir recours à ce moyen, 
analogue d’ailleurs à la succion pratiquée par les anciens, dans 
tous les cas de plaies envenimées. Les expériences de M. Barry 
sont convaincantes, et l'application des ventouses aura les meil- 
leurs effets dans tous les cas pour lesquels il la propose. Mais, 
peur en rendre le succès bien certain, nous croyons qu’il faudra 
toujours prolonger l'application de la ventouse jusqu’à l'instant 
où linflammation locale se sera développée , parce qu’alors 
seulement i’on aura la certitude que le venin qui pourrait être 


resté dans la plaie ne sera plus absorbé. Dans la même séance 


(1) Mémoire et journal cités. 


(a) Séance du 9 août 1825, 
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où M. Barry communiquait ces faits à l’Académie, un médecin 
de Poitiers, M. Moricheau-Beauchamp, annoncait à cette com- 
pagnie savante qu'ayant appliqué les unes après les autres six 
sangsues sur une plaie résultant de la morsure d’une vipère, 
les cinq premières sangsues étaient mortes immédiatement , la 
sixième avait survécu , après avoir tiré beaucoup plus de sang 
que les autres, et que l'individu n'avait éprouvé aucun des ac- 
cidens qui suivent ordinairement cette morsure. Ce sont donc 
deux moyens de plus à essayer contre toutes les espèces de plaies 
envenimées. 

Les plaies contuses sont plus disposées à s’enflammer que les 
incisions et les piqures, lors même qu’elles sont parfaitement 
nettes ; à bien plus forte raison doit-on craindre de voir cet 
accident se développer, et la suppuration s’ensuivre , lorsque 
teurs bords sont mâchés et plus ou moins désorganisés par le 
coup, ou lorsqu’étant étroites, elles forment l’ouverture d’un 
vaste foyer sanguin. Dans ces cas, en effet, il est presque impos- 
sible qu’abandonnées à elles-mêmes ces plaies se réunissent par 
première intention, et que le sang épanché se résorbe sans sup- 
puration des parois du foyer sanguin. C’est ici qu’il importe sur- 
tout d’avoir recours à un traitement bieu dirigé. 

Quel que soit l’état des parties, il faut, toutes les fois qu’on 
le peut, les mettre partout en contact, sans laisser entre elles 
de vides dans lesquels le sang ou les autres liquides fournis par 
les vaisseaux déchirés puissent séjourner ; en un mot, il faut 
opérer comme S'il s'agissait d’une plaie simple. On nettoiera 
donc avec soin toute la surface apparente de la solution de 
continuité, à l’aide d’une éponge douce imbibée d’eau tiède, on 
enlèvera tous les caillots et tous les corps étrangers qui pour- 
raient $ y trouver adhérens; et, après avoir appliqué l’un à l’autre 
les deux points opposés de la plaie , on les maintiendra en rap— 
port à l’aide de bandelettes agglutinatives, et des autres moyens 
indiqués à l’occasion des plaies simples. Si la plaie était très- 


étroite , et formait l'entrée d’un vaste foyer sanguin, 1 fau- 
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drait, après avoir fait sortir, par des pressions convenable- 
ment ménagées, le sang épanché, le fermer avec un emplâtre 
de diachylum gommé, qu'on laisserait en place jusqu’à la 
guérison. Celle-ci s'opère alors souvent comme sil n’y avait 
pas une solution de continuité extérieure. Dans tous ces cas, 
le repos, la diète, les boissons délayantes, mais surtout les 
saignées générales répétées suivant le besoin, et les applications 
de sangsues, seront employés pour réprimer linflammation , la 
ramener autant que possible au degré convenable à ladhésion 
de tous les points où elle aurait déterminé la suppuration , et 
circonscrire la mortification dans les parties seules qui pou- 
vaient être désorganisées au moment du coup. 

On employait autrefois, à titre de vu/néraires, dans le trai- 
tement des plaies contuses, beaucoup de substances aroma- 
tiques et spiritueuses, dont l’usage est aujourd’hui proscrit par 
la saine pratique. Les praticiens sont aujourd'hui partagés 
entre les émolliens en cataplasmes ou en fomentations, les nar- 
cotiques employés de la même manière, et les résolutifs séda- 
üfs. Les cataplasmes émolliens, employés avant le développe- 
ment du travail inflammatoire , ont l’inconvénient de favoriser 
l’afflux qui se fait dans la partie, et d'augmenter le sonfle- 
ment ainsi que la douleur. Les narcotiques ont en général plus 
de succès : on a vu des plaies fortement contuses, et dont les 
bords avaient été mis et maintenus en contact par les moyens 
appropriés, guérir sans suppurer, par l’effet d’une forte solu- 
tion d'extrait d’opium, dont on humectait l'appareil; mais 
ce moyen n’est pas toujours à la disposition du chirurgien, non 
plus que l’acétate de plomb et les autres sédatifs, qui ont été 
aussi fortement préconisés. L’eau froide, au contraire, dont 
on arrose incessamment l'appareil, sans y toucher, une fois 
qu'il est appliqué, à moins que l’on n’y soit forcé par quelque 
accident, est en général toujours facile à trouver dans quelque 
lieu qu’on se trouve, et elle jouit de la propriété sédative au 


plus haut degré. Nous l’avons employée souvent, et nous en 
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avons constamment obtenu tout au moins autant de succès que 
par les moyens les plus préconisés. Nous ne saurions trop répéter 
que , pour juger de toute la valeur des propriétés sédatives de 
l’eau froide, il faut l’employer convenablement, c’est-à-dire 
qu’après avoir pansé la plaie , on doit arroser l’appareil pendant 
quatre , cinq, six, huit ou dix ou douze jours sans y toucher, et 
de manière qu’il soit constamment humide. Au bout de ce temps 
la réunion est opérée. | 

La méthode de traitement qui vient d’être indiquée est bien 
préférable à celle qui consistait à laisser ouvertes toutés les 
plaies contuses, sous prétexte qu’elles ne pouvaient pas se réu- 
nir, et qu’elles devaient suppurer. Toutefois, il est bien évident. 
qu’en la suivant, on ne peut obtenir que la réunion des parties 
qui ne sont pas désorganisées. Quant aux points où la contusion 
a été jusqu’à altérer la texture organique, ils suppurent ou sont 
éliminés peu à peu , mais ils sont les seuls qui ne se réunissent 
pas ; et comme en général, dans les plaies contuses, les par- 
ties les plus superficielles sont en même temps les plus meur- 
tries, on obtient facilement la réunion de tout le fond de la 
plaie, pourvu que l’on ait eu le soin de n’y laisser subsister 
aucun vide. Enfin, le même traitement, moins le rapproche- 
ment des bords de la solution de continuité, est encore appli- 
cable aux cas dans lesquels les lèvres de la plaie ne peuvent 
pas être mises en contact, parce qu’il a toujours l'avantage de 
tempérer l’inflammation qui doit survenir, et qui doit être né- 
cessairement plus forte que quand on n’a pu réussir à prévenir 
l'introduction de l’air dans la plaie. Il est inutile de dire que 
si une division des tégumens par l'effet d’une contusion était 
accompagnée de la désorganisation de tout un membre ou 
d'une partie considérable de son épaisseur , les dangers d’une 
semblable blessure devraient nécessairement être accrus par la 
présence de la plaie, et que l’existence de celle-ci serait un 
motif de plus pour qu’on se décidât à pratiquer lamputation. 

La désorganisation de la surface des plaies d’armes à feu, 
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la forme qu’elles affectent, la stupeur locale et la commo- 
tion générale dont elles sont quelquefois accompagnées, les 
corps étrangers qu’elles recèlent dans beaucoup de cas, la 
position particulière où se trouvent la plupart des individus 
qui en sont attemts, sont autant de circonstances qui, bien 
que le traitement applicable à ces sortes de plaies soit le même 
à peu près que celui qui convient aux plaies contuses ordi- 
naires, exigent qu'il y soit apporté quelques modifications 
importantes. 

Quelque mince que soit l’eschare qui recouvre tous les pomts 
de la surface d’une plaie d’arme à feu qui ont été en contact 
avec le projectile, elle constitue un obstacle insurmontable à 
la réunion par adhésion immédiate ; il est inévitable que la 
plaie devienne le siége d’une suppuration abondante, et à 
serait par conséquent à la fois inutile et imprudent de tenter de 
la réunir. Il faut toutefois excepter les déchirures qui partent 
dans quelques cas de la plaie principale, dont elles semblent 
être des irradiations , comme cela s’observe après les coups de 
pistolet tirés dans la bouche, où l’on voit les lèvres, disten- 
dues brusquement par l’expansion subite de la poudre réduite 
en vapeur , se déchirer dans plusieurs points et dans une éten- 
due plus ou moiné considérable , ou comme cela s’observe en- 
core dans les blessures produites par des éclats d’obus, ou par 
des fragmens de bois détachés par des boulets, qui produisent 
presque toujours, outre la meurtrissuré des parties qu’ils 
touchent , des déchirures plus ou moins considérables dans les 
parties environnantes. Dans ces cas, on doit, comme dans les 
plaies contuses ordinaires, réunir toutes les parties de Ja plaie, 
qui sont saignantes , et qui ne présentent aucune trace de brü- 
lure ou de meurtrissure directe. Si cependant cette réunion 
transformait la partie de la plaie qui doit s’enflammer et sup- 
purer en un canal étroit et longs , dont la forme serait peu propre 
au développement libre du gonflement inflammatoire des par- 


ues, 1 faudrait s'en abstenir, puisque la déchirure tiendrait 
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lieu , dans ce cas, des débridemens que l’on serait obligé de 
faire si elle n’existait pas. 

Lorsque les projectiles lancés par la poudre à canon se sont 
bornés à tracer un sillon à la surface du corps, lorsqu’ayant 
pénétré dans l'épaisseur des chairs, ou que les ayant traver- 
sées, ils n’ont intéressé que des parties molles d’une texture 
lâche et non aponévrotique, les blessures qui en résultent 
n’exigent pas d'autre traitement que les plaies contuses ordi- 
naires accompagnées de la désorganisation de leur surface. 
Mais quand le trajet de ces blessures, étroit et long , traverse 
des parties entourées par de fortes aponévroses, comme Île 
sont les membres , on doit avant tout mettre le blessé à l’abri 
des accidens inflammatoires accompagnés d’étranglement, aux- 
quels il est presqu'inévitablement exposé par des débridemens 
convenables. Ces débridemens seront faits d’après les règles 
que nous avons indiquées en traitant des lésions de continuite 
en général. | 

Lorsque la plaie ayant été produite par un éclat d’obus ou 
de bois, ou par un boulet arrivé près de la fin de sa course, est 
inégale, que sa surface présente des lambeaux contus et plus 
ou moins complètement désorganisés, il faut, sans hésiter, 
opérer la résection de toutes les chairs pendantes et meur- 
tries. Cette opération réduit de beaucoup l’étendue de la sur- 
face qui doit s’enflammer et suppurer; elle ramène la plaie 
à la condition de plaie simple avec perte de substance, la 
rend susceptible de guérir comme une plaie résultant d’une 
opération ordinaire, et elle en diminue par conséquent les 
dangers, en même temps qu’elle abrège la durée du trai- 
tement. 

Lorsque le projectile a complètement séparé une partie, il 
est rare que l’amputation ait été nette; presque toujours , au 
contraire , la surface de la plaie est formée par des lambeaux 
de chairs, d’aponévroses, de tendons, de troncs nerveux et 


vasculaires, de muscles lacérés et pendans; les os sont brisés 
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en éclats dans le sens de leur longueur, et souvent depuis le 
point où ils ont été tronqués par le projectile jusqu’à celui 
par lequel ils s’articulent avec l’os le plus voisin. Dans tous. 
ces cas, la guérison ne pourrait être obtenue qu’à travers 
les accidens inflammatoires les plus redoutables, et il faut 
encore , comme dans le précédent, ramener la plaie à la 
condition de plaie simple ; c’est ce qu’on obtient par l’am- 
putation faite immédiatement après l’accident, et sur les 
parties saines les plus voisines de la blessure. Dans le cas où 
le désordre remonterait trop haut pour que l’amputation fût 
possible, il faudrait se borner à opérer la résection des chairs 
pendantes et désorganisées, et à inciser sur les côtés les aponé- 
vroses d’enveloppe, afin de donner aux parties la facilité de 
se gonfler en liberté. Le malade serait mis ensuite au traite- 
ment général des maladies inflammatoires les plus aiguës, et 
l'appareil serait incessamment arrosé d’eau froide. 

La stupeur locale dépendante de l’ébranlement éprouvé par 
les parties voisines de la blessure , et la stupeur générale dépen- 
dante de la commotion du cerveau, forment deux complica- 
tions des plaies d’armes à feu, d'autant plus graves, qu’elles 
mettent presque toujours le chirurgien dans un état de doute 
pénible sur la part qu'il faut leur attribuer dans les accidens 
qu’éprouve le malade, et sur le choix des moyens par lesquels 
on peut les faire cesser. En effet, s'il est diflicile de distinguer, 
de prime abord, les cas où la torpeur, l’engourdissement et 
l’insensibilité proviennent de la désorganisation des parties par 
l'effet du coup, de ceux où elles sont dues à la simple commo- 
tion, comment le chirurgien pourra-t-il se déterminer à pra- 
tiquer une opération grave, une amputation par exemple ? S'il 
ampute avant la cessation des accidens, il s'expose à retrancher 
des parties qui auraient pu être conservées; s'il attend, et 
que la stupeur dépende de la désorgansation des tissus, il per- 
dra presque certainement son malade des suites de la gan- 
svène , qui s'emparera inévitablement du membre , et y fera 
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opportun pour pratiquer l’opération. Les moyens eux-mèmes 
par lesquels on peut faire cesser la stupeur , sont de deux es- 
pèces différentes, entre lesquelles il est encore souvent assez 
difiicile de choisir; ear , d’un côté, l’acuon sédative des émis- 
sions sanguines et des résolutifs froids peut éteindre ce qui reste 
de vitalité dans la partie ; et de l’autre , Paction opposée des 
résolutifs stimulans peut augmenter la réaction et faire gangré- 
ner les tissus trop fortement contus pour résister an dévelop- 
pement d’une inflammation vive. Toutefois , nous pensons que, 
quand la stupeur locale est accompagnée des autres symptômes 
qui caractérisent la contusion au plus haut degré, on doit faire 
lamputation du membre au-dessus de toute la partie affectée 
de stupeur. Dans le cas contraire, ou si l’engourdissement 
remonte trop haut pour que l’on puisse pratiquer lamputation 
au-delà, il faut préférer les saignées générales ou locales et 
les applications sédatives, qui modèrent l'impulsion du sang 
et préviennent l’inflammation , aux excitans qui la provoquent. 
Que si l’état d’insensibilité absolue de la partie, sa lividité, la 
perte de sa chaleur , déterminaient à essayer avant tout des 
excitans à l’intérieur et à l'extérieur , il faudrait cesser l'emploi 
de ces moyens, et les remplacer par ceux dont nous venons de 
parler , aussitôt que le retour de la chaleur s’annoncerait , et 
que la réaction commencerait à s'établir. Quant à la commotion 
cérébrale , nous ne pensons pas qu’à moins qu’elle soit assez 
forte pour menacer immédiatement la vie du sujet, elle con- 
stitue une contre-indication absolue des opératiens que l’état 
de la blessure rendrait urgentes. On verra , au sujet des plaies 
de tête , par quels moyens on devrait chercher à la dissiper. 

Puisque les corps étrangers qui séjournent dans le trajet des 
plaies d’armes à feu y sont fréquemment la source d’inflamma- 
tions vives , d’abcès, ou de fistules, qui ne se tarissent ou ne 
cessent de se renouveler qu'après leur sortie , il est de la plus 


haute importance de s'assurer, au moment même de la bles- 
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sure , si la plaie n’en récèle pas quelques-uns. Mais s’il est dan- 
sereux de laisser un corps étranger séjourner dans une plaie, 
Popération par laquelle on le recherche et l’on procède à son 
extraction est elle-même douloureuse , elle accroît l’irritation 
des tissus , et il ne faut y procéder qu'avec réserve, et surtout 
qu'après avoir tout fait pour s'assurer qu’elle est indiquée. II 
faut se rappeler qu’il peut n’y avoir qu’une ouverture unique, 
sans que pour cela le corps vulnérant soit contenu dans la plaie 
d’où il a pu sortir par son propre poids, ou parce que, ayant 
poussé au-devant de lui quelque partie des vêtemens du blessé 
sans les déchirer , 1l a été ramené au dehors au moment où on 
l'en a dépouillé. On examinera avec soin la chemise et les au- 
tres parties de l’habillement ; si elles ne présentent aucune solu- 
tion de continuité vis-à-vis de la blessure , il est évident que 
celle-ci ne peut renfermer aucun corps étranger ; mais s’il existe 
au point indiqué une déchirure ou une perte de substance ca- 
pable de livrer, même avec effort, passage au projectile, on 
doit croire qu’il est dans la plaie , à moins que des recherches 
exactes, faites, si cela est possible, sur le lieu du combat, ou 
dans l’endroit où le blessé a été déshabillé, ne fassent recon- 
naître qu'il a été chassé par les contractions musculaires, ou 
qu'il est sorti par l'effet de sa pesanteur. Mais sil ne faut pas 
sans raison suffisante se livrer à la recherche des corps étran- 
sers, il ne faut pas non plus prononcer sur de trop légères 
preuves qu’ils n’existent pas dans la plaie. Ê 

Quand il y a deux ouvertures, la rencontre même du pro- 
jectile au dehors n’est pas une preuve que la blessure soit tout- 
à-fait exempte de la complication dont il s’agit. En général , la 
bourre de l'arme ne s’y trouve que quand le coup a été tiré de 
très-près; mais, à toutes les distances, une balle peut déta- 
cher, pousser au-devant d’elle, et abandonner dans la plaie 
une pièce des vêtemens, un bouton, etc., ou heurtant un os, 
en séparer une ou plusieurs esquilles, ou enfin se diviser en 


deux parties, dont l’une sort, et dont l’autre reste au milieu 
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des chairs. Il faut donc encore dans ce cas, comme dans l’autre , 
examiner attentivement l’état des vêtemens du blessé ; et s’il y 
manque quelque pièce que l’on ne retrouve pas au dehors de la 
blessure , il y a tout lieu de croire qu’elle est en dedans. Enfin, 
plusieurs projectiles peuvent avoir pénétré en même temps, soit 
par la même plaie , soit chacun par une ouverture particulière , 
et un seul, ou un petit nombre d’entre eux, ètre sortis. Lorsque de 
l'examen de ces diverses circonstances, il résulte une présomp- 
tion suffisante qu’il y a quelque corps étranger engagé au milieu 
desparties , il faut procéder à la recherche du lieu qu’il occupe. 
Quand la plaie est de nature à exiger des débridemens, et 
que le corps a suivi une marche rectiligne et n’a pénétré qu’à 
une petite profondeur , le doigt peut aisément en faire con- 
stater la présence , le siége, et la nature ; mais dans les cas 
contraires, il est souvent fort difficile de le rencontrer. Il 
faut alors palper avec soin la partie, en commençant par la 
région opposée à celle par laquelle le corps vulnérant à péné- 
tré, puis les environs de la plaie, puis enfin les régions plus 
éloignées. En procédant de cette manière , et surtout en se gui- 
dant d’après la connaissance de la disposition anatomique de 
la région qu’il a blessée, de la direction des surfaces osseuses 
qui peuvent avoir changé sa direction, des couches du tissu 
cellulaire qui peuvent lui offrir une voie plus facile à suivre , 
etc., on rencontre quelquefois le projectile placé sous la peau, 
à une distance plus ou moins éloignée du lieu de son entrée , et 
souvent dans un lieu fort différent de celui où la direction qu'il 
avait en sortant de l’arme semblait devoir le faire arriver. Lors- 
que ces recherches sont sans résultat, il faut faire placer la 
partie dans une position où elle était au moment du coup, afin 
de remettre les organes dans les rapports où le coup les a sur- 
pris ; alors on introduira dans la plaie, soit le doigt, soit une 
sonde assez forte pour ne point faire de fausses routes, et assez 
flexible pour qu’elle puisse s’accommoder aux smuosités légères 
du trajet de la solution de continuité; et, à l’aide de cet instru- 
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ment , on cherchera à rencontrer le corps étranger et à en déter- 
miner ja nature : des pressions exercées sur la région opposée 
de la partie, comme pour rapprocher le fond de l'entrée de la 
solution de continuité, et, dans quelques cas, la contraction 
des muscles, ou divers changemens de position , pourront ser- 
vir à le faire trouver , lorsqu'on ne l’a pas rencontré du pre- 
mier coup. Si, malgré les recherches les plus.exactes, on ne 
rencontre point le corps étranger , il faut panser la plaie, 
comme si la complication que l’on cherche à détruire n’existait 
pas, et attendre l'évènement. Lorsqu'on l’a rencontré, il faut, 
après avoir déterminé , autant que cela est possible, quels en 
sont la configuration et le volume, lui ouvrir une issue con- 
venable. 

Quelle que soit la forme de la plaie , il faut avant tout choi- 
sir la voie la plus sûre pour extraire le corps étranger. Cest 
donc tantôt par la plaie d'entrée et tantôt par la plaie de sortie 
que l’on doit introduire les instrumens propres à le saisir, 
après avoir opéré les débridemens convenables. Il faut aussi en 
général choisir la voie la lus courte : c’est ainsi que quand il 
n’y a qu'une plaie, et que la balle à dépassé le centre d’une 
parte , il vaut mieux , en général, pratiquer une contre-ou- 
verture du côté opposé à celui de l'entrée du projectile , que 
de lui faire parcourir de nouveau le long trajet par lequel il est 
arrivé ; mais cette considération est constamment subordonnée 
à la première, et toutes les fois qu'une balle, ou tout autre 
corps étranger, quoique arrêté à une profondeur peu considé- 
rable , ne peut être extrait sans que les incisions nécessaires 
pour lui ouvrir un libre jassage portent sur quelque organe 
important, 1l vaut beaucoup mieux fui pratiquer une voie plus 
longue , à l’aide d’une contre-ouverture, lorsque celle-ci ne 
doit porter que sur des parties plus épaisses, mais dont la lé- 
sion offre mois de risques à courir. C’est encore ainsi que , 
lorsque de quelqne côté que l’on examine la partie , ‘on ne peut 
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arriver au corps étranger qu'en faisant courir au malade des 
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dangers plus grands que ceux auxquels lexpose la présence de 
ce corps , il faut abandonner à linflammation et à la suppu- 
ration Le soin de l’expulser. Quand lopération a été jugée utile 
et possible , et que l’on à, par des incisions suffisantes, pratiqué 
au corps étranger une issue facile, 1l faut procéder à son extrac- 
tion. Si la plaie est peu profonde, les doigts suflisent ordinai- 
rement pour aller chercher les corps étrangers qui y sont ar- 
rêtés, et pour les attirer au dehors. Maïs quand ces corps sont 
situés au-delà de la portée du doigt, il faut les saisir avec les 
instrumens qui ont été imaginés à cet effet. 

Ces instrumens sont : la curette, espèce de cuiller arrondie et 
profonde , portée sur une tige longue et solide , ou sur un man- 
che, et dont la cavité, hémisphérique , regarde vers l’extrémité 
opposée de l'instrument; les pinces tire-baîles, longues d’envi- 
ron un pied, et dont les branches sont terminées par des cuillers 
qui se regardent par leur concavité ; des pinces ou tenettes or- 
dinaires, plus ou moins fortes, et plus ou moins droites, ou 
recourbées ; un tire-fond, espèce de vis à filet double, et à 
deux pointes, supporté par une tige terminée par un anneau. 

Dans ces derniers temps, ces instrumens ont éprouvé des 
modifications avantageuses. Percy a réuni dans un même instru- 
ment, qu'il a appelé tribulcon, et à l'aide d’un mécanisme fort 
simple, les pinces, la curette et le tire-fond. Les deux leviers 
dont se compose la pince peuvent être à volonté séparés ou 
réunis, à la manière des branches du forceps, c’est-à-dire à 
l’aide d’un cliquet tournant , supporté par une d’elles, au point 
de leur entre-croisement. Au lieu d’anneau , la branche femelle, 
c'est-à-dire celle qui présente la fente dans laquelle s'engage le 
cliquet, est terminée par la curette ; la branche opposée est au 
contraire creusée de manière à présenter une espèce de gaine, 
dans laquellérs'engage et se fixe, à Vaide de quelques pas de 
vis, le tire-fond, dont l'extrémité libre sert alors d’anneau à 
cette branche. Il est facile de voir que cet instrument monté 


peut servir à la manière des pinces, que démonté, l’une de ses 
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branches peut servir de curette, et qu’en dévissant l’anneau de 
l’autre , on peut se procurer le tire-fond ; enfin que , considéré 
comme une pince , il offre encore sur toutes les autres, cet 
avantage important dans beaucoup de cas, que ses deux bran- 
ches peuvent être introduites isolément dans la plaie , et placées 
successivement de chaque côté du corps étranger. M. Thomassin 
a aussi fait à la curette une addition fort utile. La tige de 
son instrument est creusée dans toute sa longueur et sur le 
côté qui correspond à la cavité de la cuiller, d’une gouttière 
dans laquelle glisse une tige terminée , d’un côté par un anneau 
qui sert à la faire mouvoir, et de l’autre par une pointe 
aiguë, taillée en biseau, qui s’abaisse vers la cuiller, quand 
on pèse sur l’anneau, et qui sert à y fixer solidement les corps 
étrangers qui y sont engagés , en les pressant contre le fond de 
la cavité de l’instrument. Enfin, M. Thomassin a fait construire 
une pince, dont les mors, légèrement recourbés l’un vers 
Vautre, et tranchans, peuvent saisir certains corps étrangers 
avec beaucoup plus de force que ne le font les pinces ordi- 
naires. | 

Voici la manière de se servir de ces divers instrumens, et les 
cas particuliers dans lesquels chacun d’eux est préférable aux 
autres. Lorsque le corps étranger est arrondi, mobile, et arrêté 
au milieu des parties molles, il faut se servir de la curette ou 
de la pince. Le premier de ces instrumens, étant saisi comme 
une plume à écrire, et graissé, doit être introduit avec douceur 
jusqu’à ce corps, en observant les précautions qui ont été indi- 
quées pour l'introduction des sondes ; et quand le chirurgien 
Va rencontré, et que, pour éviter toute erreur, il l’a frappé à 
plusieurs reprises de petits coups secs, il abaisse le manche de 
la curette, dirige l'extrémité qui est engagée dans la plaie, 
de manière à ce que la concavité de la cuiller embrasse le pro- 
jectile, après quoi il retire instrument avec précaution, sans 
en changer la direction. Si l’on se sert .de l'instrument modifié 


par M. Thomassin , 1l faut, avant de le retirer, abaisserla tige 
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mobile sur le corps étranger, afin de Île fixer solidement sur 
la cuiller. 

Pour se servir des pinces, il faut, après avoir graissé cet in- 
strument, l’introduire fermé dans la plaie, en le guidant autant 
que possible sur le doigt indicateur de la main gauche ; et lors- 
qu'il est arrivé jusqu’au corps étranger, l’ouvrir avec précau- 
tion , le pousser encore jusqu’à ce que l’on croie que les cuillers 
sont placées de chaque côté de celui-ci, le fermer alors, et 
l’attirer au-dehors, en l’inclinant alternativement en haut et 
en bas, à droite et à gauche , pour faciliter sa sortie. Si Le corps 
étranger est situé à une grande profondeur et très-mobile, un 
aide le fixera en quelque sorte, et le présentera à l’instrument, 
en appuyant sur la région de la partie qui correspond au fond 
de la plaie; alors aussi la pince sera d’abord saisie comme une 
plume à écrire, et conduite comme un instrument explorateur, 
destiné à bien constater la présence et le siége du projectile, 
après quoi l’on procédera comme il a été dit. Si le corps étran- 
ger est solide, il est facile de distinguer à la sensation que 
transmet la pince à la main de l’opérateur, s’ils sont ou non en 
contact immédiat. On peut encore s’assurer que le corps étran- 
ser est seul saisi, en faisant exécuter à la’ pince qui le tient 
un mouvement léger de rotation sur elle-même, et surtout en 
l’attirant légèrement au-dehors. Si ces divers mouvemens s’exé- 
cutent sans difficulté et sans douleur, on peut continuer lopé- 
ration ; dans le cas contraire, il faut lâcher le corps étranger, 
et chercher à le saisir plus favorablement. Enfin, quand la 
plaie, profonde et étroite, permet difficilement à la pince de 
s'ouvrir, on peut retirer un grand avantage de celle de Percy, 
dont les cuillers peuvent être introduites l’une après lautre. 
Si en même temps le corps étranger est mobile, on commen- 
cera par placer l’une des branches, du côté vers lequel il tend 
à se déplacer, pour le soutenir. L'autre branche sera ensuite 
introduite sur le côté opposé ; on les croisera alors, et après 
avoir engagé le cliquet de la branche mâle dans la fente de la 
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branche femelle, et l'avoir tourné pour les fixer, on se servira 
de la pince comme d’une pince ordinaire. Tant que les corps 
étrangers introduits, dans les plaies sont solides, il est facile de 
reconnaître que les instrumens avec lesquels on les cherche, 
pour les saisir, les rencontrent effectivement; mais lorsqu'ils 
sont mous, comme cela arrive aux bourres, aux pièces de 
vêtemens, qui, outre leur mollesse ordinaire, s’imbibent de 
sang et en acquièrent une plus grande encore, il est alors fort 
dificile de distinguer si ce sont bien ces corps que les pinces 
ont saisis, ou quelques lambeaux d’aponévroses, de tissu 
cellulaire, de tendons ou d’autres parties molles. IL faut alors, 
lorsque l’on croit que les pinces ont saisi ces corps étran- 
sers, les retirer d’abord avec beaucoup de précaution et de 
lenteur, et ne continuer à tirer qu'autant que l’on n’éprouve 
aucune résistance semblable à celle que produiraient des parties 
molles, qui après avoir cédé autant que possible résisteraient à 
l’allongement. 

Lorsque le projectile est enclavé dans la substance d’un os, 
on peut l’extraire de plusieurs manières différentes. Le corps 
est-il peu enfoncé, faiblement fixé dans la substance d’un os 
superficiel, on peut se servir, pour l’extraire, de l’extrémité du 
manche d’une spatule, ou d’un de ces élévatoires qui font 
partie des instrumens usités dans l'opération du trépan , et dont 
on se sert pour relever les pièces d’os enfoncées. Lorsque, sans . 
avoir pénétré profondément dans la substance de l’os, le projec- 
tile y est plus solidement fixé que dans le cas précédent, on peut 
en saisir avec avantage la partie saillante au-dessus du niveau 
de la surface de los, avec les pinces tranchantes de M. Tho- 
massin. Enfin, quand il est tout-à-fait enclavé dans un os qui 
lui prète un point d'appui solide, ou entre deux os qui le 
maintiennent solidement, il faut, pour l’extraire, se servir du 
tire-fond. Pour cela, on porte le doigt indicateur dans la plaie 
jusque sur le corps étranger qu’il sert encore à fixer ; c’est sur 
ce doigt que l'instrument est conduit sur le projectile , à la ma- 
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ruère d’une vis ordinaire; quand il a fait quelques tours, on 
peut exercer sur lui les tractions nécessaires, soit à l’aide de la 
main seule, soit , si la disposition de la partie le permet, à l’aide 
de l’élévatoire triploïde. 

Toutefois il faut savoir que les balles de fer, de cuivre, de 
verre, de marbre, etc. , sont trop dures pour se laisser péné- 
trer par le tire-fond , et que les balles de plomb elles-mêmes, 
quand elles sont aplaties et déformées, ne sont que très-difi- 
cilement extraites par ce moyen. Dans tous ces cas, on doit tré- 
paner l'os, pour agrandir l’ouverture et dégager le corps étran- 
ger, ou abandonner celui-ci à lui-même. Le plus souvent, il 
provoque leur suppuration, qui l’ébranle et rend plus facile 
son extraction ; d’autres fois, sa présence n’empèche pas la plaie 
de se cicatriser, et il reste inaperçu dans les parties, ou il y pro- 
voque de temps à autre la formation d’un abcès. La même chose 
a lieu pour tous les corps étrangers introduits dans les plaies, 
et que l’on ne peut pas en extraire. 

L’extraction des esquilles détachées des os devra se faire 
d’après les mêmes règles que celles des autres corps étrangers ; 
seulement il faut ne retirer que les esquilles complètement 
détachées et dépouillées de leur périoste , et réappliquer les 
autres. 

Lorsque l’on a opéré la résection des chairs pendantes, débri- 
dé les plaies d’armes à feu, extrait les corps étrangers qu’elles 
renferment, ces plaies rentrent dans la condition des plaies 
contuses ordinaires ; on n’a plus qu’à combattre l’inflammation 
locale par les moyens appropriés, et à prévenir le développe- 
ment des accidens sympathiques auxquels Îes circonstances 
particulières où se trouvent ordinairement les individus at- 
teints de ces sortes de blessures donnent souvent une grande 
intensité. | 
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Des plaies des tégumens du crâve. 


Les plaies des tégumens du crâne tirent une gravité parti 
culière du grand nombre de vaisseaux et de nerfs qui rampent 
dans l’épaisseur du derme chevelu, de la structure aponévro- 
tique et celluleuse de cette partie, de la forme arrondie et de 
la dureté de l'enveloppe osseuse , et enfin de la proximité du 
crâne et du cerveau lui-même. La première de ces circonstances 
rend ces plaies fort douloureuses, et fait qu’elles sont souvent 
accompagnées des accidens propres à la lésion des filets et des 
troncs des nerfs, et elle est la source d’hémorrhagies fréquentes ; 
la seconde donne à l’inflammation qui complique les plaies une 
grande tendance à s'étendre rapidement au loin et à se compli- 
quer d’étranglement, en prenant la forme érysipélato-phlegmo- 
neuse; la troisième, en changeant la direction dans laquelle 
les corps vulnérans viennent frapper la tête , donne souvent aux 
plaies qui résultent de l’action de ces corps la forme de plaies 
à lambeaux, et la proximité du crâne et du cerveau exposent 
les os à être dénudés, et les organes encéphaliques à être en- 
vahis par linflammation extérieure. 

La douleur dépendante de la section incomplète des rameaux 
nerveux peut se manifester après les plaies des tégumens du 
crâne quelles que soient ies causes qui les aient produites. On 
la fait cesser en achevant la division qui n’est qu’incomplète, 
au moyen d’une incision perpendiculaire au trajet du nerf 
blessé , et qui pénètre jusqu'aux os. ( Voyez Plaies des nerfs.) 
L’hémorrhagie est rare à la suite des piqüres, fréquente à la 
suite des plaies par instrumens tranchans et des plaies con- 
tuses : on l’arrête par la compression latérale, exercée près de 
la plaie sur les deux bouts des vaisseaux divisés, parce que ce 
moyen est plus facile à appliquer que la ligature. (Voyez Plaies 
des artères.) 

Lorsque la plaie présente un lambeau, et que celui-ci a été 
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détaché de bas en haut, de manière à ce que la partie supérieure 
en soit en même temps la partie adhérente , il reste naturelle- 
ment appliqué aux parties sous-jacentes , et n’a besoin d’aucun 
secours pour être réuni; mais lorsqu'il a sa base ou son 
côté adhérent tourné en bas, et son sommet en haut, ce 
qui arrive presque toujours , il retombe par son propre poids, 
et laisse à nu les os du crâne , qui s’exfolient ou se nécrosent , 
pour peu qu’on les laisse exposés trop long-temps au contact de 
Vair. Il faut donc, après avoir convenablement nettoyé la plaie, 
réappliquer le lambeau détaché contre les parties voisines, 
avec lequel on le maïntient en contact, à l’aide d’une com- 
pression méthodique. Si, cependant, ce moyen ne suffisait 
pas, et que le lambeau continuât de glisser et retomber 
sur sa base, il faudrait fixer son sommet à l’aide d’un point 
de suture, et employer de même la compression, pour empêcher 
qu’il ne se forme entre sa face interne et les autres parties au- 
cun vide dans lequel le sang ou quelque autre fluide puisse 
s’'épancher. Pour prévenir cet inconvénient, sans abandonner 
les avantages qui résultent de la réapplication du lambeau, 
J.-L. Petit a donné le précepte de commencer par traverser la 
base de celui-ci d’un coup de bistouri , afin de procurer aux 
liquides un libre écoulement, et de procéder ensuite comme il 
vient d’être dit. Quand le lambeau est fort large, on peut 
trouver un grand avantage à en agir ainsi. 

Lorsque la plaie n’est accompagnée ni de douleur vive, ni 
d'hémorrhagie, et qu'aucune de ses parties n’est détachée en 
forme de lambeaux, ou lorsque l’on a remédié à ces diverses 
complications, il faut, après en avoir rasé avec soin les envi- 
rons , la panser comme on le fait, en général, pour les piqüres, 
les incisions et les plaies contuses simples. Toutefois, en raison 
de la texture de la partie et du voisinage du cerveau, on devra 
insister fortement sur les saignées locales et générales, sur les 
dérivatifs appliqués aux parties inférieures, en même temps 
que lon fait des aflusions foides sur la tête; sur les boissons 


54 PLAIES. 


« 


délayantes et sur un régime sévère , afin de prévenir autant 
que possible le développement d’une inflammation phlegmo- 
neuse accompagnée d’étranglement. Cest ordinairement du 
quatrième au sixième jour que celle-ci commence; elle est 
annoncée par un frisson, suivi d'accélération du pouls, et de 
chaleur à la peau, et elle est accompagnée de céphalalgie, 
souvent avec assoupissement et délire. On la reconnaît à la tu— 
méfaction et à la rougeur des bords de la plaie, ainsi qu’à un 
empâtement particulier des tégumens du crâne , qui conserve 
au loin l'impression du doigt. Dans beaucoup de cas, les ma- 
lades succombent dans les accidens primitifs de la congestion 
cérébrale ; dans d’autres, ils résistent à ces accidens, ou ils ne 
les éprouvent pas; on voit alors se former, sous divers points 
du derme chevelu, un plus ou moins grand nombre d’abcès, à 
travers les ouvertures desquels s’échappent, avec le pus, des 
lambeaux grisâtres, formés par le tissu cellulaire épicränien et 
par l’aponévrose occipito-frontale mortifiés. Il est très-rare que 
le péricrâne ne soit pas compromis, et que les os ne soient pas 
dénudés dans une plus ou moins grande étendue , accident qui 
nécessite leur exfoliation (voyez Nécrose), et qui fait presque 
toujours périr les malades des suites de la longue suppuration 
qu'il entraîne. Ilest par conséquent de la plus haute impor- 
tance de prévenir une semblable inflammation, et d’insister 
sur les saignées locales et les résolutifs avec persévérance et 
énergie. Si ces moyens n'arrêtent pas les accidens, il faut , sans 
balancer, inciser jusqu’aux os, et dans les points où l’on sent le 
plus d’empâtement , les parties molles extérieures du crâne. 
Par cette opération , on fait cesser l’étranglement , et l’on pré- 
vient la suppuration et la mortification des tissus enflammés. 
Quant à la dénudation du crâne par l’effet d’une plaie, ou par 
celui de la gangrène du péricrâne , elle a pour effet l’inflamma- 
tion du tissu de l'os, et celle-ci peut prendre toutes les termi- 
naïsons de l’ostéite ; à laquelle nous renvoyons par conséquent. 
(Voyez Ostéite crânienne. ) 
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Des plaies des paupières. 


Les plaies des paupières produites par des imstrumens pi- 
quans se guérissent ordinairement avec facilité , lorsqu'elles 
n’intéressent que ces voiles membraneux. Cependant la proxi- 
mité du globe de l’œil et du cerveau expose l’organe de la vue 
et les organes encéphaliques à participer à l’inflammation pro- 
voquée par ce genre de lésion. Petit, de Namur, a ouvert le 
corps d’un officier, mort hémiplégique , trois mois après avoir 
reçu un coup d'épée à la partie externe de la paupière supérieure, 
et il trouva un abcès dans la partie inférieure du lobe anté- 
rieur du cerveau, quoique les os ne présentassent aucune trace 
qui püt faire croire qu'ils eussent été atteints par l’instrument 
vulnérant. Dans un autre cas , où le blessé avait reçu le coup à 
la paupière inférieure, il a vu linflammation se propager au 
globe oculaire, et de celui-ci au cerveau. Les cas analogues au 
premier des deux rapportés par Petit sont fort rares , et difficiles 
à expliquer ; il n’en est pas de même de ceux dans lesquels l’in- 
flammation se propage, de proche en proche, de la paupière 
jusqu'au cerveau; ces cas sont à la fois plus fréquens et beau- 
coup plus faciles à concevoir. 

Lorsque le tissu des paupières est divisé dans une certaine 
étendue , les plaies qui en résultent ont des effets différens, 
suivant qu’eiles sont transversales ou perpendiculaires à la di- 
rection de ces organes , et suivant qu’elles ne divisent qu’une 
partie ou la totalité de leur épaisseur. Les divisions transver- 
sales sont accompagnées de peu d’écartement, lors même 
qu'elles affectent toute l'épaisseur de la paupière , et on les réu- 
nit avec facilité : les divisions verticales, au contraire , sont tou- 
tours suivies d’un grand écartement de leurs bords, surtout 
quand elles attaquent toute l’épaisseur des bords et du cartilage 
tarse. Il est alors très-difficile de mettre et de maintenir leurs 


bords en contact , et, lorsque l’on ne pent y parvenir, ceux- 
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ci se cicatrisent isolément, en laissant l'individu affecté d'une 
difformité plus ou moins apparente. Lorsque les divisions trans- 
versales ou verticales des paupières opérées par les corps con- 
tondans sont accompagnées d’un degré de contusion qui va 
jusqu’à la mortüfication de la partie, elles sont nécessairement 
suivies d’ectropion; mais à an moindre degré, elles n’amenent 
seulement que plus de difficulté dans la réunion , et n’exigent 
qu'un peu plus de persévérance dans l'emploi des moyens à 
l’aide desquels on parvient à l’obtenir. Ces plaies, surtout lors- 
qu'elles sont contuses, peuvent, dans quelques cas rares, 
amener les mêmes accidens généraux qui les accompagnent 


lorsqu'elles sont produites par les instrumens piquans. 


Le traitement des piqüres des paupières ne differe en rien de 
celui des plaies analogues placées dans les autres parties du 
corps; il faut seulement surveiller de plus près linflammation. 
Les divisions transversales seront réunies à l’aide des bandelettes 
agglutinatives ; le même moyen pourra servir à mettre et à 
maintenir en contact les lèvres des plaies verticales qui ne divi- 
sent pas toute l’épaisseur du bord libre ; mais lorsque le carti- 
lage tarse est complètement fendu, il faut opérer le rapproche- 
ment par des moyens plus efficaces. On a conseillé de le faire à 
l’aide d’un point de suture ; ce moyen est bon, maisilest dou- 
loureux , assez difficile à appliquer , et laisse après lui lestraces 
des piqûres faites par l’aiguille etagrandies par la présence du 
fil; ensuite il est rare qu’il puisse être appliqué assez près du 
bord libre de la paupière pour mettre en un contact parfait la 
partie de la plaie qui répond à ce point. Pour remédier à cet 
inconvénient, qui laisse presque toujours après lui une anfrac- 
tuosité plus où moins profonde au bord libre de la paupière, 
M. Dupuytren à imaginé d'agir sur les cils eux-mêmes. Quelque- 
fois il réunit les cils les plus voisins appartenans à chacune des 
lèvres de la plaie en un seul faisceau, autour duquel il applique 
une ligature le plus pres possible de sa base. D’autres fois il lie 


isolément chacun des faisceaux appartenans à chaque lèvre de 
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la plaie , après quoi il croise les fils, et les tire en sens inverse, 
de manière à mettre en contact les lèvres de la solution de con- 
tinuité, et les fixe sur les parties voisines, à l’aide d’un emplâtre 
agglutinatif. Il est parvenu par l’un et l’autre de ces moyens à 
réunir , sans la moindre difformité , des plaies qui avaient pro- 
fondément divisé la paupière supérieure, depuis son bord ad- 
hérent jusqu’à son bord libre. Toutefois , la suture et la ligature 
des cils ne peuvent, en général, rester appliquées au-delà de 
quatre ou cinq jours : la première coupe les parties qu’elle em- 
brasse , et tombe ; et la seconde sépare les cils de leurs bulbes 
enflammés par le tiraillement qu'ils éprouvent. Il ne faut donc 
les employer que contre les plaies récentes et susceptibles de se 
réunir par adhésion immédiate. Les plaies contuses doivent être 
réunies comme les autres. Cependant, si l'aspect de leurs bords 
était tel que l’on püt acquérir la certitude qu’ils dussent suppu- 
rer , 1l faudrait le faire, quelle que fût la direction de la plaie , 
par le moyen de bandelettes agglutinatives seulement, pour 
les raisons indiquées plus haut. La réunion une fois opérée , 
il faudrait tout faire pour modérer l’inflammation , afin qu’elle 
ne dépasse pas le degré nécessaire à l'adhésion des bords de 


la plaie. 


Des plaies des lèvres et des joues. 


Les piqüres des lèvres et des joues ne présentent dans leur 
marche et dans les accidens dont elles sont accompagnées, ainsi 
que dans les indications curatives qu’elles présentent, rien qui 
les différencie des plaies analogues des autres parties du corps. 
Mais les plaies de ces mêmes parties produites par instrument 
tranchant ont toujours, quelles que soient leur direction et leur 
profondeur , une tendance marquée à l’écartement, et cette 
tendance n’est jamais plus marquée que dans les solutions de 
continuité à lambeaux des joues, et surtout dans les incisions 
qui affectent toute l'épaisseur du bord libre de l’une ou de 
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l'autre des lèvres. Abandonnées à elles-mêmes, les premières 
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laissent une cicatrice saillante, et plus ou moins difforme ; les 
bords des autres s’écartent de plus en plus, se cicatrisent iso- 
lément, en laissant dans la partie le vice de conformation , que 
l’on a nommé bec-de-lièvre accidentel. En outre, ces plaies 
affectant des parties dont la texture est à la fois très-nerveuse 
et très-vasculaire, elles sont ordinairement fort douloureuses’, 
et souvent compliquées d’hémorrhagies plus ou moins graves. 
Celles qui attaquent les joues sont, de plus, assez souvent 
compliquées de la lésion du conduit de Stenon ou de la glande 
parotide, affections dont nous parlerons plus tard. 

Les plaies contuses, produites par les corps contondans ordi- 
naires , et les plaies d'armes à feu recues dans les combats, ne 
différent en rien, non plus que les piqüres , dans leur caractère 
et dans leur traitement, des autres plaies du même genre. Il n’en 
est pas de mème de celles qui résultent de certains coups de 
pistolet tirés à bout portant dans la bouche, et qui sont le ré- 
sultat d’un suicide. Ces plaies se distinguent de toutes les plaies 
d'armes à feu par une combinaison de désordres qui n’appar- 
tient qu’à elles, et qui dépendent de la manière dont la cause 
qui les produit est mise en jeu. En effet, la décharge d’un 
pistolet, dont l'extrémité du canon est saisie entre les lèvres, 
agit à la fois et par les projectiles que l’arme renferme , et par 
la flamme produite par la combustion de la poudre, et par 
l'expansion due à la vaporisation subite de celle-ci. Les désor- 
dres occasionés par les projectiles varient comme les divers 
degrés d’inclinaison que l’on peut donner à l’instrument ; c’est 
ainsi que, quelquefois, la balle vient traverser le cerveau, 
d’autres fois les parties molles ou les vaisseaux placés sur Les 
côtés du cou et de la tête, et que, dans la plupart des cas, 
elle se perd au milieu de ces parties. Les effets du contact de 
la poudre enflammée se bornent à produire la brûlure plus ou 
moins profonde: de toute la cavité buccale, laquelle est noire 
et desséchée , et celle de l’origine des voies digestives et respi- 
ratoires, d’où une douleur plus ou moins forte en avalant et en 
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respirant , de la toux , etc. Enfin, les effets de l'expansion subite 
du combustible réduit en vapeur, sont la rupture violente des 
parois de la bouche, la déchirure des joues et des lèvres, etc. 
Dans quelques cas, le palais, les os maxillaires supérieurs, le 
nez en totalité, la lèvre, sont emportés par la force du coup. 
Dans les cas les plus simples, les lèvres sont divisées plus ou 
moins profondément, en plusieurs points de leur longueur, 
par des déchirures qui s'étendent en rayonnant, de leur bord 
libre à leur bord adhérent. Dans tous ces cas, les plaies des 
joues et des lèvres sont de peu d'importance, comparées à celles 
qui sont le résultat de l’action immédiate des projectiles, et 
aux effets de l'explosion , surtout lorsque ceux-ci ont été 
jusqu’à disjoindre et lancer au loin les os de la voute pa- 
latine. 

Le traitement des piqüres de la face n'offre rien de particu- 
lier. Les incisions doivent être réunies avec le plus grand soin, 
afin d'éviter la difformité qui résulterait d’une large cicatrice , 
et rendre celle-ci linéaire autant que possible. Lorsque ces plaies 
n’attaquent que la superficie des parties , des bandelettes agglu- 
tinatives de taffetas gommé ou de diachylum suffisent pour en 
maintenir les bords en contact. Lorsque, au contraire, elles 
divisent la totalité de l’épaisseur de la joue où du bord libre 
des lèvres, ou lorsqu'elles sont à lambeaux, il faut avoir recours 
à la suture entortillée. 

Quand aux plaies d'armes à feu, il est bien plus important 
de s'occuper des désordres de l’intérieur que des déchirures 
externes ; 1l faut donc avant tout chercher à faire l'extraction des 
corps étrangers et des esquilles; et sans se mettre en peine de 
rapprocher par la suture les bords des divisions , parce que le 
gonflement qui survient dans toutes les parties contuses, brû- 
lées ou déchirées, est ordinairement assez considérable pour 
les mettre en contact, se borner à mettre le blessé à l'abri des 
accidens inflammatoires dont il est menacé, par le traitement 
antiphlogistique le plus énergique. 


“ 
£ 


6o PLAIES. 
Des plaies des parois de la poitrine. 


Les plaies des parois de la poitrine n’intéressent qu'une 
partie de leur épaisseur, ou pénètrent jusque dans la cavité 
des plèvres, et ces deux cas ne sont pas toujours faciles à dis- 
tinguer. 

Quand les plaies pénétrantes sont larges et directes, on peut 
aisément reconnaître à la vue et au toucher que la cavité dés 
plèvres est ouverte , et d’ailleurs l’air extérieur qui y pénètre et 
en sort alternativement pendant les mouvemens d’inspiration et 
d'expiration ; produit un bruit remarquable et caractéristique ; 
mais quand ces plaies sont étroites ou fort obliques, les signes 
par lesquels on peut reconnaitre qu’elles pénètrent jusqu’à la 
cavité de la poitrine sont beaucoup plus obscurs. On attachait 
autrefois beaucoup d'importance à les distinguer de celles qui 
se perdent dans l’épaisseur des parois, et on y introduisait à 
cet effet des stylets, des sondes, ou l’on y poussait des injec- 
tions d’eau tiède, ou bien enfin, après avoir fait faire au blessé 
une inspiration profonde, on lui fermait la bouche et les na- 
rines, et on lui commandait de faire un violent effort respira- 
toire. Si le stylet ou la sonde pénétraient avec facilité à une 
certaine profondeur, en suivant une direction qui les rappro- 
chait de la cavité de la plèvre, si le liquide injecté ne reve- 
nait pas par la plaie, si enfin l'air expiré faisait éruption au 
dehors, à travers la solution de continuité , on prononcçait que 
la plaie était pénétrante, et dans le cas contraire, on jugeait 
qu’elle s’arrêtait dans l’épaisseur des parois thorachiques. 
Les chirurgiens modernes ont, avec raison, condamné ces 
manœuvres, comme infidèles, inutiles et dangereuses. Infi- 
dèles, car un changement de rapport survenu entre les plans 
musculaires, dans un mouvement du tronc, peut très-bien, 
lorsque la plaie est étroite , changer la direction de son trajet, 


ou l’oblitérer même tout-à-fait, et apportant ainsi un obstacle 
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insurmontable à l'introduction des sondes ou du liquide , ou à 
la sortie de l’air, faire déclarer non pénétrante une plaie qui 
pénètre réellement; inutiles, car tant qu’il ne survient pas d’ac- 
cidens , il est à peu près indifférent de savoir si la plaie pénètre 
ou non; et lorsque ces accidens surviennent, ils suffisent ordi- 
nairement pour éclaircir ce qu’il peut y avoir d’obscur dans le 
diagnostic; enfin dangereuses, parce qu’un stylet introduit 
même avec précaution, peut détacher un caillot et renouveler 
une hémorrhagie, ou tout au moins accroître l’irritation; et 
parce que la présence d’un liquide étranger dans la plèvre 
peut en provoquer linflammation. Il faut donc s’en abstenir. 

D'ailleurs, l’expérience a suffisamment prouvé que les plaies 
pénétrantes de la poitrine, lorsqu'elles sont simples , diffèrent 
peu, quant à leur gravité et dans les indications qu’elles pré- 
sentent , de celles qui ne le sont pas. Les unes et les autres de 
ces plaies sont accompagnées d’une douleur vive, qui s’étend 
au loin et se fait principalement sentir pendant les mouvemens 
respiratoires, c’est-à-dire pendant la contraction des muscles 
intéressés. Dans la plupart des cas, cette douleur s’apaise par 
l'effet du temps et des remèdes employés ; mais quelquefois elle 
est brülante, déchirante, détermine des spasmes et même des 
mouvemens convulsifs; dans ce cas, elle dépend ordinairement 
de la section incomplète de quelque nerf. Les unes et les autres 
peuvent fournir une hémorrhagie dépendante de la lésion de 
quelques-unes des branches artérielles voisines, comme l’axil- 
laire , ses branches, celles des intercostales ou des mam- 
maires, etc.; et le sang fourni par les vaisseaux ouverts peut 
s'échapper au-dehors ou s'infiltrer dans l’épaisseur des parois 
du thorax. Enfin, les unes et les autres peuvent devenir le siége 
d’une inflammation vive, qui s'étend rapidement aux parties 
voisines, et détermine la formation d’abcès plus ou moins con- 
sidérables , dans le tissu cellulaire , sous-cutané, inter-muscu- 
laire, ou sous-costal, 

Le traitement sera aussi le même dans les deux cas. Ainsi, 
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que la plaie soit pénétrante ou non, si elle est simple , on favo- 
risera le rapprochement de ses lèvres, en faisant incliner le 
tronc du malade vers le côté ou correspond la blessure; on les 
maintiendra en contact à l’aide des bandelettes agplutinatives, 
et même s’il en est besoin, ce qui toutefois est fort rare, à 
l’aide de quelques points de suture ; on appliquera par-dessus 
un plumasseau de charpie sèche, soutenu par quelques com- 
presses et un bandage de corps; on pratiquera quelques sai- 
nées, proportionnées à l’âge et à la force du sujet, et on lui 
prescrira le silence, le repos le plus absolu, l’abstinence et l’usage 
des boissons délayantes. Les applications émollientes et narco- 
tiques serviront à calmer la douleur vive; et si celle-ci résistait 
et prenait les caractères de celle qui accompagne la destruction 
incomplète d’un nerf, il faudrait le mettre à découvert et le 
couper en travers, ou le cautériser, si l’on avait des raisons suf- 
fisantes de croire que l’action du caustique ne s’étendrait pas 
jusqu’à l’intérieur de la poitrine. On fera les incisions suffisantes 
pour mettre en évidence le vaisseau qui fournira une hémor- 
rhagie , si la blessure ne l’a pas assez découvert, et on l’em- 
brassera par une ligature. Enfin, on combattra par des saignées 
générales et locales, et par des applications émollientes , l’in- 
flammation des bords de la plaie, et lon ouvrira de très-bonne 
heure les abcès à Ia formation desquels on n’aura pas pu s’op- 
poser, de peur de les voir fuser dans la cavité des plèvres. 

Tels sont les accidens ou les complications des plaies de la 
poitrine, considérées en général. Ce sont les seuls que présen- 
tent les plaies non pénétrantes. Mais celles qui arrivent jusqu’à 
la cavité des plèvres peuvent en offrir d’autres qui leur appar- 
tiennent exclusivement, et qu’il est important d’étudier. Ces 
accidens sont l’emphysème , la hernie du poumon à travers la 
plaie, lhémorrhagie et l’épanchement de sang dans la cavité 
des plèvres. 

L'emphysème peut survenir dans les plaies pénétrantes de 


la poitrine sans lésion du tissu pulmonaire , comme dans celles 
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où cet organe est blessé; mais il est toujours moins considé- 
rable dans le premier cas que dans le second : il n’y survient 
que lorsque la plaie, oblique et étroite, ne permet que diffi- 
cilement l’entrée et la sortie de l’air extérieur, et force ainsi 
celui-ci à s'infiltrer dans le tissu cellulaire. Cet accident étant 
beaucoup plus fréquent et plus marqué à la suite des lésions du 
tissu pulmonaire, nous en parlerons à l’occasion des plaies de 
ce viscère. 

La sortie d’une portion du poumon à travers la plaie est un 
accident fort rare ; il a cependänt été observé par Roland, Tul- 
pius, Roscius, Rhuysch , Loiseau , etc. Dans la plupart des cas, 
la portion du poumon étranglée s’est mortifiée d'elle-même , ou 
a été liée, brülée ou extirpée sans qu’il en soit résulté d’accidens 
graves. Fabrizio rapporte qu'après avoir extirpé une partie'de ce 
qui formait hernie au-dehors, il parvient à réduire le reste après 
avoir agrandi l’espace intercostal, en y enfonçant un coin de 
bois. Cet accident est donc peu grave ; cependant, s’il se pré- 
sentait, il faudrait réduire la portion de poumon saillante au- 
- dehors, après avoir dilaté convenablement la plaie , si toutefois 
cette portion était encore saine. Dans le cas où elle serait déjà 
mortifiée , les observations que nous venons de citer prouvent 
que l’on pourrait la retrancher sans danger. 

Outre celles dont nous avons déjà parlé, les plaies péné- 
trantes de poitrine sont sujettes à une hémorrhagie particulière 
qui provient de la blessure de l’artère intercostale : ce n’est pas 
qu’à la rigueur un instrument vulnérant ne puisse arriver jus- 
qu'à cette artère sans intéresser la plèvre; mais alors ce cas 
rentre dans ceux dont nous avons parlé, et d’ailleurs la lésion 
de l'artère intercostale est si rare , même dars les plaies péné- 
trantes , qu’il est à croire qu’on ne l’a jamais observée dans 
celles qu ne pénètrent pas. Quoi qu’il en soit, lorsque la plaie 
est large et directe, il est facile de reconnaître l’accident à la 
sorte du sang rouge et vermeil qui s’en échappe, et à la ces- 


sation de l'écoulement du sang, lorsque le doigt, introduit dans 
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la plaie, comprime l'artère sur le bord inférieur de la côte qui 
correspond à la lèvre supérieure de la solution de continuité. 
L'on a conseillé, pour les cas où l’on conserverait des doutes 
sur la source de l’hémorrhagie, d'introduire dans la plaie une 
carte pliée en gouttiére , et de la placer au-dessous du point où 
l’on suppose que l'artère est blessée : si le sang s’écoule par la 
souttière, c’est une preuve qu’il vient en effet de l'artère inter- 
costale ; si, au contraire , le liquide s'écoule par-dessous la 
carte, c’est une preuve qu'il vient de quelque autre point de 
la solution de continuité, ou de la cavité même de la poitrine. 
On conçoit que quand la plaie est assez grande pour permettre 
l'application de ce moyen de diagnostic, elle peut aussi laisser 
passer le doigt, qui fournit toujours des données beaucoup plus 
positives. Mais lorsque la plaie est étroite et oblique ou si- 
nueuse, le sang qui s'échappe de lartère éprouve trop d’ob- 
tacles pour se porter au-dehors, et il s’épanche en partie ou en 
totalité dans la poitrine. 

On reconnaît qu’il existe un épanchement de sang dans la ca- 
vité des plèvres aux ‘signes suivans, dont la plupart sont com- 
muns aux épanchemens quelconques qui se font dans cette 
cavité. Immédiatement ou peu de temps après avoir recu une 
plaie, le blessé a de l'oppression; sa respiration est brève, 
fréquente , suspirieuse ; il éprouve une anxiété extrème, qui 
le force à changer fréquemment de position, et, parmi celles 
qu'il prend, il conserve plus long-temps celles dans lesquelles 
le tronc est fléchi, et les attaches du diaphragmes relâchées : 
ainsi, qu'il soit assis ou debout, il se courbe en avant; qu’il 
soit couché sur le dos, il se fait fortement relever les épaules 
et les cuisses ; 1l ne peut aucunement rester couché sur le côté 
sain ; il garde plus facilement le décubitus sur le côté malade. 
Il éprouve un sentiment de pesanteur incommode vers la région 
du diaphragme, et des douleurs quelquefois vives aux points 
d'attache de ce muscle ; quelquefois aussi, lorsqu'il change de 


position où qu'on lut imprime une violente secousse, il a la sen- 
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sation du flot d’un liquide qui se déplace dans la poitrine. Outre 
ces signes perçus par le malade, il en est quelques autres qui sont 
acquis par le chirurgien seul. Ainsi , la pereussion de [a poitrine 
Jui fait reconnaître que cette cavité donne un son mat dans tous 
les points occupés par le liquide ; et comme celui-ci se déplace 
dans les diverses positions du tronc, la matité du son le suit en 
quelque sorte , et ne se fait jamais reconnaître que vers les points 
les plus déclives, par rapport à la position actuelle du malade. 
Le côté de la poitrine où se fait l’épanchement est plus large, 
plus évasé que le côté opposé; les côtes sont moins obliques ; 
les intervalles intercostaux sont agrandis; la région hypochon-— 
driaque du mème côté est plus saillante et plus volumineuse 
que l’autre. Quelquefois il se forme , au bout de quelques jours, 
vers l'angle des fausses côtes, une ecchymose d’un violet clair, 
que Valentin a regardée, mais à tort, comme un signe constant 
dans les épanchemens de sang thorachiques. Quelquefois aussi 
le sang mêlé à l'air sort par la plaie, et alorsil ne peut rester 
aucun doute. Enfin , le pouls du blessé est petit, concentré , fré- 
quent ; la peau est pâle et froide ; et si lépanchement est con- 
sidérable ou s’il se fait avec rapidité, il se joint à ces sym— 
ptômes des sueurs visqueuses sur le cou et sur la face, et les 
forces diminuent avec rapidité. 

Mais ces signes, caractéristiques de tous les épanchemens 
de sang dans la cavité des plèvres, ne sont d’aucun secours 
lorsqu'il s’agit d’en recoruaitre la source , et cette connais- 
sance est cependant de la plus haute importance à acquérir, 
puisque toutes les fois que lhémorrhagie interne provient 
d’un vaisseau que lon peut atteindre, il faut sans hésiter 
dilater la plaie et faire la ligature ou la compression du vais- 
seau ouvert, tandis que dans le cas contraire il ne reste de 
ressource que la clôture exacte de la plaie , afin de retenir dans 
la poitrine le liquide épanché, jusqu’à ce que sa présence ait 
apporté pendant assez lony-temps un obstacle à l'issue d'une 


nouvelle quantité de sang par la plaie du vaisseau. Eci une er- 
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reur de diagnostic peut coûter la vie au blessé. Cependant , si 
l'examen de l'instrument vulnérant , comparé à la largeur de la 
plaie , sila connaissance de la profondeur à laquelle il aura pu 
parvenir et de la direction dans laquelle il a été poussé , établis- 
sent une forte présomption pour la blessure de lartère inter- 
costale, et qu’à cette. présomption .se joigne l’absence com- 
plète de tout signe indiquant la blessure d’un des organes 
quelconques contenus dans la poitrine , il n°y a plus à balancer, 
il faut agir, c’est-à-dire agrandir la plaie et arrêter par des 
inoyens directs la source de l’épanchement. 

Toutefois, nous devons dire qu’en prenant le plus de soin 
possible pour éviter erreur, on pourra bien y tomber encore 
quelquefois , soit que l’on prononce qu’il existe ou qu’il n’existe 
pas d’épanchement , soit que l’on juge qu’il provient de la lé- 
sion de l'artère intercostale, ou de celle des viscères thorachi- 
ques. Il n’est pas fort rare de rencontrer des malades chez 
lesquels un épanchement réel, une blessure à quelques-uns 
des viscères renfermés dans la poitrine, ne se manifestent par 
aucun signe clair et évident : et d’autres chez lesquels des ac- 
cidens plus ou moins nombreux simulent des lésions qui n’exis- 
tent pas. Il faut donc apporter la plus grande attention avant 
de se décider à prendre un parti quelconque ; mais une fois ce 
parti pris , il faut l’exécuter sans hésitation. 

On a proposé , pour arrêter lPhémorrhagie fournie par 
l’artère intercostale, plusieurs moyens, qui appartiennent à 
Gérard , Goulard, Lotteri , Quesnay, Bellocq , Boyer et Desault. 

Gérard, après avoir agrandi la plaie et l’avoir prolongée jus- 
qu’au niveau du bord supérieur de la côte placée au-dessus de 
l’artère blessée, portait dans la poitrine , et par la plaie pé- 
nétrante, une aiguille courbe armée d’un fil dont la partie 
moyenne était nouée sur un bourdonnet, la conduisait de ma- 
nière à ce que sa pointe , après avoir rasé de bas en haut la face 
interne de la côte, vint se présenter vers le bord supérieur de 
cet os, et la poussait alors de dedans en dehors pour lui faire 


traverser le plan des muscles mtercostaux , et la retirer par ce 
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point. Le fil était attiré, jusqu’à ce que le bourdonnet vint cor- 
respondre à l'artère blessée , après quoi les deux chefs en étaient 
réunis sur une compresse épaisse appliquée sur la face externe 
de la côte. 

Pour exécuter ce procédé avec plus de facilité, Goulard 
avait imaginé de donner à l’aiguille une courbure équivalente 
aux trois quarts d’un cercle , et de la fixer sur un manche. Cest 
près de sa pointe que cette aiguille présentait le chas qui re- 
cevait le fil ; sa face convexe était en outre creusée d’une gout- 
tière qui le logeait. La manière de se servir de cet instru- 
ment est fort simple : on le conduit comme il vient d’être 
dit pour l'aiguille simple de Gérard, jusqu’à ce que sa pointe 
soit parvenue à l'extérieur après avoir contourné la côte, on 
dégage le fil de l'ouverture que porte cette pointe , eton re— 
tire l'instrument par où il a été introduit , pour terminer l’opé- 
ration de la même manière que dans le procédé précédent. 

Lotteri à imaginé, pour remplir le même but, un instru- 
ment qui se compose d'une lame d’acier poli, longue de quatre 
pouces , large de quinze lignes vers l’une de ses extrémités, et 
de dix seulement à l’autre, qui est arrondie ainsi que la pre- 
mière. L’extrémité la plus étroite est percée de quatre trous à 
l’aide desquels on peut y fixer, au moyen d’un fil, un morceau 
d’agaric ou une compresse, convenablement taillés et disposés. 
Non loin de cette extrémité , la lame change de direction ; elle 
se courbe à angle pour devenir presque horizontale dans une 
petite partie de son étendue, après quoi elle reprend bientôt sa 
première direction , qui est verticale. La portion comprise entre 
l'extrémité garnie et la première courbure est percée d’une 
large ouverture oblongue , dont nous indiquerons plus bas lu 
sage. Enfin, près de son extrémité la plus large, cette lame 
est percée de deux fentes, dans lesquelles on passe un ruban 
assez long pour faire le tour du corps. Pour se servir de cet 
instrument, on engage dans la plaie, après l’avoir agrandie s’il 


en est besoin par une incision parallèle au bord inférieur de la 
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côte, sa petite extrémité, que l’on fait pénétrer jusqu’à ce que 
la partie recourbée embrasse le bord inférieur de la côte, et 
que l’agaric, la compresse , ou la pelote, soit en rapport avec 
l'ouverture de l’artère. Cela fait, on presse sur l’extrémité op- 
posée pour la rapprocher de la poitrine , sur laquelle on la fixe, 
après avoir interposé une compresse entre elle et les tégumens, 
au moyen du ruban qui la traverse et dont on entoure le tronc. 
Dans le mouvement de bascule qui lui est imprimé, cet instru- 
menñt agit comme un levier du premier genre, dont l’extrémité 
supérieure comprime de dedans en dehors l'artère ouverte 
contre le bord inférieur de la côte correspondante et s’oppose 
à ce que l’émorrhagie continue, tandis que l’ouverture oblon- 
gue située près de sa courbure permet au sang déjà épanché de 
s’écouler au dehors. 

Quesnay s’est servi avec succès d’un jeton d'ivoire pour rem- 
placer la plaque de Lotteri. Après l’avoir rendu plus étroit en 
le taillant parallèlement sur deux bords, et l'avoir garni de 
linge et de charpie, de manière à en faire une pelote, il en in- 
troduisit l'extrémité rembourrée dans la plaie, et ayant abaissé 
l’autre extrémité contre la poitrine par un mouvement de bas- 
cule, il l'y fixa à l’aide d’un ruban qui traversait les deux ou- 
vertures dont elle était percée, et avec lequel il entoura le 
corps du malade. 

Bellocq a cru que l’on atteindrait plus sûrement le but en 
se servant d’une machine de son invention , qui se compose de 
deux plaques garnies, dont l’une doit être engagée dans la 
plaie , tandis que l’autre est appliquée à l'extérieur, et qui se 
rapprochent l’une de l’autre au moyen d’une vis et d’un écrou. 

Desault a pensé qu’il suffisait, pour arrêter Phémorrhasie, 
d'engager dans la plaie la partie moyenne d’une compresse, de 
manière à lui faire former dans la poitrine une sorte de cavité 
digitale que l’on remplirait de charpie, et d’attirer ensuite en 
dehors cette compresse devenue trop grosse pour ressortir par 


la plaie. 
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Enfin, M. Boyer pense que l’on pourrait obtenir un résultat 
tout aussi satisfaisant que par aucun autre des procédés que 
nous venons de décrire, par le suivant, qu’il regarde comme 
beaucoup plus simple , et qui consiste à introduire par la plaie, 
jusque dans la poitrine , un bourdonnet de charpie, lié par sa 
partie moyenne avec un fort fil double , à écarter ensuite les 
deux chefs de ce fil, et à placer dans leur intervalle un rou- 
leau , formé par une compresse épaisse, sur lequel on les noue. 
Ce moyen agit comme la machine de Bellocq , et n’a pas comme 
elle l'inconvénient d’exiger la construction d’une machine par- 
ticulière. | 

De tous ces procédés, le plus difficile à appliquer et le plus 
douloureux est sans contredit celui de Gérard; le plus facile, 
celui de Desault. Quant à celui de Lotteri , il faut un instru- 
ment particulier pour le mettre en pratique, et il peut être 
avantageusement remplacé par celui de Quesnay ; mais il par- 
tage avec celui-ci l’inconvénient de n'être pas très-sûr : il suflit 
en effet de réfléchir un instant sur les forces qui maintiennent 
en place l'instrument, pour voir qu'il doit se déplacer avec fa- 
cilité. Ce serait donc en définitive au procédé de Desault qu’il 
nous semble que l’on devrait donner fa préférence ; mais nous 
croyons que la ligature de l'artère intercostale n’est pas tou- 
jours impossible , et nous pensons que ce n’est qu'après lavoir 
inutilement tentée, que l’on doit recourir à la compression. 

Lorsque l’on sera parvenu à tarir la source d’ou le sang 
provient , on devra s’oceuper des moyens de faciliter la sortie de 
celui qui est accumulé dans la cavité de la plèvre, car on ne 
doit pas compter sur sa disparition par the de la résorption. 
À cet effet , lorsque la plaie répond à la partie la plus déclive 
de la poitrine , il suffit en général de la tenir entr’ouverte ou 
de lagrandir par des débridemens convenables pour évacuer 
la collection sanguine. Lorsqu’au contraire elle répond à un 
point plus élevé , il faut employer d’autres moyens. Si elle est 
large et directe, on pourrait, à l'exemple d’Ambroise Paré, 
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faire prendre au malade pendant les pansemens une position 
telle, qu’elle devint momentanément le point le plus déclive. 
Quelques chirurgiens ont aussi cherché à retirer le liquide 
épanché au moyen d’un tube d’or flexible , terminé d’un côté 
par un extrémité obtuse percée latéralement de plusieurs ou- 
vertures , disposé à l’autre de manière à ce que l’on y puisse 
ajuster une seringue , et que l’on remplissait d’un mandrin qui 
lui donnait la forme convenable à la disposition actuelle des 
parties. Pour se servir de cet instrument , on donnait au man- 
drin la courbure convenable, on l’introduisait dans le tube 
flexible qui en prenait la forme ; on plaçait l’instrument, on 
retrait le mandrin , et on ajustait ensuite la seringue, qui fai- 
sait l'office d’une pompe aspirante. Quelques-uns employaient 
la succion au lieu de la seringue. Scultet a réussi à retirer de la 
poitrine une grande quantité de sang , en courbant à angle son 
tuyau , qui agit à la manière d’un siphon, et à pomper tout 
le liquide épanché sans avoir besoin du secours de la seringue 
ni de celui de la bouche. Il faudrait, si l’on voulait essayer un 
semblable moyen, donner à finstrument une forme telle , que 
la courbure le divisât en deux parties inégales , dont la plus 
courte serait introduite dans la poitrine , et la plus longue res- 
terait en dehors. Il est probable qu’il serait inutile de com- 
mencer par attirer dans le tube une quantité telle de liquide 
qu’il en fût rempli, et qu’il s’écoulât de la partie la plus longue 
du tube par Peffet de son propre poids : la pression exercée 
par le poumon dilaté par l'air pendant l'inspiration devrait 
suffire pour faire pénétrer le liquide dans le tube, et le faire 
jaillir au dehors. Quelques chirurgiens se bornaient à placer 
dans la plaie une canule droite. Dans tous les cas où le sang, 
au lieu de sortir par une plaie large, doit parcourir une plaie 
étroite ou un tube d’un diamètre toujours assez petit, on fa- 
vorise l'évacuation du liquide en le délayant à l’aide d’injec- 
tions d’eau tiède, poussées avec précaution jusque dans la 
poitrine. 
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Mais, dans quelques cas, la plaie est si étroite, si tortueuse, 
et placée si haut, qu’elle ne peut procurer d'aucune manière 
une issue suffisante au sang ; il faut alors pratiquer une contre— 
ouverture. Les règles d’après lesquelles on pratique cette opé— 
ration sont les mêmes, que ce soit pour évacuer une collection 
de sang ou une collection purulente ; nous allons donc 1ci la 
décrire d’une manière générale. Les auteurs la désignent sous le 
nom d’empyème; dénomination mauvaise, puisqu’elle ne sig- 
nifie autre chose qu’une collection de pus. Lorsqu'elle a pour 
but d’évacuer une collection sanguine , un des préceptes les plus 
importans , et qu’il ne faut jamais négliger avant de se décider 
à la pratiquer , c’est de s’assurer que l'écoulement du sang hors 
du vaisseau blessé a complètement cessé. On sent aisément que 
l'opération pratiquée pour évacuer le sang sorti d’un vaisseau 
qui en fournirait encore , ne pourrait avoir d’autre résultat que 
de favoriser la continuation de l’hémorrhagie en détruisant des 
caïllots dont la présence aurait pu contribuer à la ralentir ou 
à l'arrêter. Dans le cas qui nous occupe, c’est-à-dire quand 
l’épanchement sanguin est le résultat de la blessure d’une ar- 
ière intercostale , et que l’on a été appelé auprès du blessé im- 
médiatement après l'accident, cette certitude est facilement 
acquise, puisque l’on a dû avant tout pratiquer la ligature ou 
la compression du vaisseau ; mais lorsque l’on est appelé plus 
tard, et dans ces cas heureux où lhémorrhagie s’est arrêtée 
d'elle-même , et surtout dans ceux où elle provient d’une autre 
source , c'est à l’examen de l’état général du blessé qu’il faut 
recourir, pour constater s’il est ou s’il n’est pas encore temps 
d'opérer. Tant que le blessé est pâle et faible , qu’il a les extré- 
mités froides, des lipothymies ou des syncopes, et que son 
pouls est faible , fréquent, concentré , il faut attendre : lhé- 
morrhagie intérieure continue. Lors , au contraire, que la cha- 
leur et la coloration sont retablies à l'extérieur et aux extré- 
mités du corps, que le pouls s'est relevé, qu'il a repris de 


Fampleur et de la force , le vaisseau ouvert a cessé de fournir 
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du sang, on peut pratiquer l’opération. Toutefois , si la suf- 
focation n’est pas imminente, il vaut mieux, lorsque l’hé- 
morrhagie n’a point été arrètée par des moyens artificiels di- 
rects, attendre un peu que de trop se hâter, de peur que 
l’oblitération de la plaie de l’artère ne soit point assez solide 
pour résister à l’impulsion du sang, après la soustraction de 
Vappui extérieur que lui fournit le liquide épanché. Mais la 
temporisation ne doit pas elle-même être poussée trop loin, car 
le sang est un corps étranger dont le contact produit sur la plè- 
vre une irritation d'autant plus forte qu’il a été plus prolongé. 
C’est à la sagesse du chirurgien de choisir, pour pratiquer la 
contre-ouverture , un moment qui soit assez! éloigné de celui 
de la blessure, pour qu’il n'ait plus à craindre le retour de 
l’hémorrhagie, et qui en soit assez rapproché pour que la pré- 
sence du corps étranger n’ait pas eu le temps de déterminer 
une pleurite incurabie. Quand lépanchement est séreux ou 
purulent, on ne doit pratiquer opération que lorsque les ac- 
cidens inflammatoires sont dissipés, et qu'il n'existe plus que 
ceux qui dépendent de la présence du liquide dans la cavité 
de la poitrine. L’expérience a appris que l’ouverture pratiquée 
dans ces cas a toujours pour effet un retour ou un accroissement 
marqué de inflammation de la membrane séreuse , et que cette 
inflammation est d’autant plus dangereuse , que la plèvre est 
déjà dans un état inflammatoire plus marqué. 

Cette opération doit être pratiquée entre la huitième et la neu- 
vième côte du côté droit ; et du côté gauche , entre la neuvième 
et la dixième, en comptant de haut en bas; ou, si l’on veut 
compter de bas en haut, entre la quatrième etla cinquième du côté 
droit, et la troisième et la quatrième du côté gauche. Quant à 
la distance prise d'avant en arrière, elle a été fixée à la réunion 
du tiers postérieur avec le tiers moyen de l'intervalle qui sépare 
les apophyses épineuses vertébrales de la ligne médiane anté- 
rieure du corps. L'espace intercostal que nous venons de dé- 
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lorsque le malade est d’un grand embonpoint, ou que la partie 
latérale de la poitrine est fortement tuméfiée , il est quelque- 
fois impossible de reconnaître au toucher la résistance formée 
par les côtes, et les intervalles qui les séparent : on conseille , 
dans ces cas , de faire placer la main du malade sur le creux de 
son estomac , le bras étant rapproché du corps, de reconnaitre 
angle inférieur de l’omoplate, et de pratiquer l'opération à 
trois pouces et demi , à peu près, plus bas et un peu en de- 
hors. D’autres étendent horizontalement un fil aepuis la rangée 
des apophyses épineuses vertébrales jusqu’au bas de l’appendice 
xiphoïde, le plient en trois , appliquent de nouveau une de ses 
extrémités sur le sommet de l’apophyse épineuse correspon- 
dante à la hauteur indiquée, et l’étendant horizontalement, 
ils opèrent au lieu qui correspond à son autre extrémité. Enfin, 
d’autres chirurgiens, opérant toujours à la même distance de 
la colonne vertébrale , ouvrent la poitrine plus bas, c’est-à-dire 
du côté droit, entre la neuvième et la dixème côte , et du côté 
gauche, entre la dixième et la onzième. Il est inutile de dire 
que la présence du foie, et la saillie qu’il fait faire au dia- 
phragme dans le côté droit de la poitrine, est la raison pour 
laquelle on opère plus haut de ce côté que de l’autre ; mais si 
l'on réfléchit que l’épanchement abaisse le diaphragme, on verra 
que cette raison est de peu de valeur , et que l’on pourrait, 
comme quelques chirurgiens l’ont conseillé , opérer à la même 
hauteur des deux côtes. 

Quand on a déterminé le lieu où la contre-ouverture doit 
être pratiquée , on fait asseoir le malade sur le bord de son 
lit , les pieds appuyés sur une chaise, le corps légèrement in- 
cliné vers le côté que l’on se propose d'ouvrir, afin de re- 
lâcher les tégumens , auxquels on fait un pli parallèle à 
l’espace intercostal , et on l’incise perpendiculairement à son 
épaisseur. Le pli étant abandonné à lui-même , on divise pas 
un second coup les muscles sous-cutanés , et l'on met-à dc- 


couvert les côtes et l'espace intercostal. On fait alors incliner le 
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corps du malade du côté opposé, afin d'agrandir cet espace et 
de tendre les muscles intercostaux ; alors le chirurgien porte 
dans la plaie le doigt indicateur de l’une des mains, reconnaît 
le bord supérieur de la côte qui est au-dessous, et prenant de 
l’autre main un bistouri sur le dos duquel il allonge le doigtin- 
dicateur pour en couvrir la pointe , il perce les muscles, et il 
ouvre la plèvre , à laquelle il fait une incision de trois ou quatre 
lignes, parallèlement à l’espace intercostal. Quand on opère 
sur le côté droit du malade , le chirurgien tient le bistouri de 
la main droite, et l’ongle de l'indicateur gauche sert à le guider ; 
le contraire doit avoir lieu lorsque l’on opère sur le côté opposé. 

Lorsque le poumon est libre, il est ordinairement séparé de la 
plèvre costale par la masse de liquide épanchée, ou l’introduc- 
tion de l'air par la plaie laffaisse, et dans aucun de ces cas on 
ne court le risque de le blesser : mais quelquefois il estadhé- 
rent précisément dans le point où l’on ouvre la poitrine. Quand 
on opère avec la lenteur convenable , il est facile de reconnaître 
cette circonstance, et d’éviter d’inciser le tissu pulmonaire; 
mais doit-on alors déchirer à l’aide du doigt l’adhérence eta- 
blie, afin de se faire jour jusqu’à la collection , ou doit-on se 
décider à opérer dans un autre endroit? Cette question est dif- 
ficile à résoudre d’une manière générale. Nous pensons avec 
Sabatier que si adhérence du poumon cédait facilement, il fau- 
drait essayer de la rompre à laide du doigt engagé avec pré- 
caution dans la plaie; mais qu'il vaudrait mieux recourir à une 
autre opération que de s’exposer à déchirer le tissu pulmonaire, 
si l’on s’apercevait que la résistance des moyens d’adhérence 
fût telle, qu’il fût exposé à se rompre sous les efforts que l’on 
devrait faire pour le détacher. 

Aussitôt que l’on est parvenu jusqu’à la collection , le liquide 
épanché s'écoule au dehors. On facilite sa sortie par une posi- 
tion convenable du malade, par les grands mouvemens d’'inspi- 
ration et par ceux d'expiration qu’on lui fait faire ; et si c’est du 


sang coagulé, par les injections à l’aide desquelles on délaye 
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les caillots. L’écoulement terminé , on panse la plaie. Les an- 
ciens y plaçaient une forte tente de charpie ; mais ce moyen , 
recommandé encore par Ledran, a été remplacé avec avantage 
pur une mèche de linge effiléé et graissée de cérat, qui s'oppose 
tout aussi bien que la tente à la réunion de la plaie , et ne gène 
pas comme elle l’écoulement du liquide , qu’elle favorise au 
contraire , pendant l'intervalle des pansemens. On applique en- 
suite sur la plaie un linge fin fenêtré, pièce d'appareil fort im- 
portante, en ce qu’elle s'oppose à l'introduction des boulettes 
ou des plumasseaux de charpie dans la poitrine , où ces corps 
produiraient des accidens très-graves, dont les auteurs citent 
plusieurs exemples : tels qu’un redoublement mortel de l’in- 
flammation de la plèvre, la formation d’un abcès qui s'ouvre 
dans les bronches, et avec la matière duquel ils seraient rejetés 
au dehors par les crachats, etc. Par-dessus ce linge on place un 
gâtéau de charpie, que l’on soutient à laide d’une compresse 
épaisse et d’un bandage de corps. 

Le malade est ensuite couché, autant que cela est possibie , 
sur le côté opéré. Cest alors qu’il faut redoubler de soins 
pour mettre le sujet à l'abri du renouvellement ou de lexa- 
cerbation de l’inflammation de la membrane séreuse , qui fait 
périr presque tous les individus auxquels on pratique Popé- 
ration de l’empyène, lorsque surtout il s’agit d’évacuer une 
collection séreuse ou purulente , produit de l’inflammation 
de cette membrane. Enfin ces soins, qui consistent dans un 
régune sévère, le repos, les boissons délayantes, et quelque- 
fois fes évacuations sanguines et les révulsifs employés à pro- 
pos, doivent être continués long-temps encore après que les 
accidens ont disparu , ou que l’époque en est passée, parce que 
les individus qui ont subi l’opération de Pempyène restent plus 
susceptibles que d’autres de contracter une pleurite aiguë ou 
chronique , et que chez ceux sur qui cette opération a été néces- 
Sitée par un épanchement fourni par un vaisséau que l’on n’a 
pu lier ni comprimer, un effort violent peut encore, au bout d’un 
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temps assez long, comme, par exemple, plusieurs mois, amener 
la rupture de la cicatrice du vaisseau et reproduire l’hémorrha- 
sie interne. IL faut aussi, lorsque le liquide épanché est complèe- 
tement évacué , rapprocher les bords de la plaie le plus exacte- 
ment possible. Lorsque les malades sont fort maigres , elle reste 
quelquefois fistuleuse , mais le plus souvent elle se ferme aussitôt 
qu'ils reprennent de lembonpoint. D’autres fois aussi, et lors- 
que surtout l’on n’a pas eu le soin de maintenir exactement rap- 
prochées les lèvres de la plaie, la cicatrice cède et il se forme 
une hernie de poumon. 

L'opération de l’empyème, telle qu’elle vient d’être décrite, 
a été assez rarement employée , et dans les cas où elle a été 
mise en pratique, elle a en général été suivie de peu de succès, 
ce qui tient à l’inflammation qui se développe presque inévi- 
-tablement dans la plèvre , par leffet de l'introduction de l'air 
dans la cavité de cette membrane , de l’action irritante directe 
qu’il exerce sur elle , et des qualités plus irritantes encore qu’il 
donne aux liquides épanchés, dont il altère promptement la 
composition. Des observations de Duvernay , Morand et autres, 
semblent prouver que la ponction de la poitrine , à l’aide d’un 
simple trois - quarts, faite dans le lieu indiqué par lem- 
pyème , aurait plus d'avantages et moins d’inconvéniens. Mais 
cemoyen n’est évidemment applicable qu'aux collections aqueu- 
ses, et l’incision de la plèvre , telle que nous l'avons décrite , sera 
toujours la seule opération applicable aux collections sanguines 
ou purulentes. 


Des plaies des parois abdominales. 


Les plaies des parois abdominales qui ne pénètrent pas jus- 
que dans la cavité du péritoine ne présentent aucune autre in— 
dication curative que les plaies faites par instrumens piquans, 
tranchans ou contondans en général, si ce n’est, lorsque ces 
plaies sont fort étendues et qu’elles ont divisé la presque totalité 
de l'épaisseur des parois du ventre, celle de Les soumettre à une 
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compression douce et à un rapprochement fort exact, parce 
que la cicatrice qu’elles laissent cède quelquefois , et que l’on 
voit se former des hernies plus ou moins volumineuses dans 
les points qu’elles ont occupés. Les plaies résultant d’instru- 
mens piquans , tranchans ou contondans, et qui pénètrent 
jusque dans la cavité abdominale , ne présentent elles-mêmes 
rien de particulier, qu’autant qu’elles sont assez larges pour 
permettre aux viscères contenus dans le ventre d’en sortir, 
où quautant qu’elles sont compliquées de la blessure de 
quelques-unes des parties contenues dans cette cavité. Nous 
parlerons ailleurs des plaies des parties contenues , et nous ne 
nous oceuperons ici que des solutions de continuité des parois, 
assez grandes pour livrer passage aux viscères, ou compliquées 
de leur sortie. 

Dès qu’une plaie, quelle qu’en soit la cause, a quelques 
lignes d’étendue , elle peut permettre à l’épiploon ou à l’intes- 
tin de s'engager entre ses lèvres et de faire saillie au dehors, 
et il faut tout faire pour prévenir cet accident, dont les sui- 
tes presque inévitables seraient une péritonite violente, et dars 
queiques cas l’étranglement et la gangrène des parties sorties. 
(Voyez Hernies.) 

On a de tout temps opposé la suture aux plaies dont nous par- 
ons, sans doute à cause de l’impossibilité d'employer le ban- 
dage unissant , qui comprime toujours plus ou moins fortement 
les partes sur lesquelles on lapplique, et qui ajouterait par 
conséquent à l’effort que font les parties pour sortir du ventre. 
Cependant l'expérience a prouvé aux chirurgiens modernes que 
quand le tronc peut être mis dans une position telle que les 
bords de la plaie se rapprochent avec facilité et restent en con- 
tact, que quand aussi les viscères sont à l’aise dans la cavité ab- 
dominale , et ne tendent point à en sortir, que le blessé est do- 
cile, et qu'iln’a ni hoquets, ni efforts de vomissement , ni toux 
violente, on peut se borner à lemploi de la position , des ban- 


delettes agglutinatives , d’un pansement simple et d’un bandage 
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contentif peu serré, et que l’on ne doit ajouter la suture à 
ces moyens que dans les circonstances opposées à celles 
que nous venons d'indiquer. C’est alors la suture à points 
séparés, ou mieux la suture enchevillée , que Fon emploie com- 
munément. 

Lorsque la plaie est compliquée de la sortie des viscères con- 
tenus dans l’abdomen, et que les viscères ne sont pas lésés, la 
première indication qui se présente est la réduction des parties 
déplacées; mais les moyens par lesquels on la remplit varient 
selon que les parties sont libres ou fortement serrées dans la 
plaie , et aussi selon que la hernie est formée par lépiploon ou 
par l'intestin, l'estomac, etc. 

Quand les parties sont libres, il suffit pour les réduire de 
faire placer le malade dans une position telle, que les parois 
abdominales et les bords de la plaie soient le plus relâchés 
qu’il est possible, et après lui avoir recommandé de faire une 
longue expiration , afin de relâcher le diaphragme , de repous- 
ser alternativement avec l’extrémité des indicateurs les parties 
qui sont sorties, en commençant toujours par celles qui sont le 
plus près de la plaie, et en ayant le soin de repousser jusque 
dans le ventre tout ce qui est successivement saisi par chacun 
des doigts. Si la réduction des parties déplacées éprouve quelque 
obstacle, il faut voir à quoi cela tient. Quelquefois ce sont les 
lèvres de la plaie qui sont tuméfiées. par l'effet de linflamma- 
tion qui s’en est emparée. On peut alors, si les accidens ne sont 
pas pressans, attendre l’effet des saignées, des applications 
émollientes et des autres moyens pour opérer la réduction, 
qui devient plus facile lorsque les lèvres de la solution de 
continuité sont détuméfiées. Dans d’autres cas, les obstacles 
qui s'opposent à la réduction des parties déplacées tiennent au 
sonflement de ces parties elles-mêmes, et ce gonflement peut 
lui-même dépendre de deux causes différentes : tantôt en effet 
il vient, lorsque la hernie est formée par une anse intestinale, 
d’une accumulation de gaz dans la cavité du tube alimen- 


PLAIES DES PAROÏS ABDOMINALES, 7€ 


taire ; d’autres fois, quelle que soit la nature des parties sor- 
ties, il tient à leur inflammation et aux obstacles que la con- 
striction exercée sur elles par le contour de la plaie apporte 
à leur circulation veineuse. On remédie de diverses manières 
au gonflement produit par la première de ces causes. Si la 
disproportion entre le diamètre des parties sorties et celles de 
l'ouverture qui leur donne passage n’est pas très-considérable , 
on peut, par des pressions douces exercées sur l’anse intesti- 
nale sortie, faire rentrer dans le ventre les gaz qui la disten- 
dent , et la ramener ainsi à des dimensions qui lui permettent 
de rentrer; on peut encore attirer au-dehors une plus grande 
portion d’intestin, afin de disséminer les gaz dans une plus 
grande étendue de parties, et de donner à celles-ci un volume 
relatif moins considérable; après quoi on opère la réduction 
comme il a été dit. 

Si la constriction opérée par les bords de la plaie est telle 
que l’on ne puisse faire rentrer en dedans une partie des gaz, 
ou attirer au dehors une nouvelle portion d’intestin, on 
peut, comme le faisait Ambroise Paré, piquer celui-ci avec 
une aiguille ordinaire, afin de procurer une issue aux fluides 
élastiques incarcérés, ou pratiquer cette opération à l’aide 
d’une très-forte aiguille, comme le voulaient Chopart et De- 
sault, ou encore se servir d’un petit trois-quarts, comme 
le conseille M. Boyer. Ce moyen est efficace , puisqu'il procure 
V’affaissement de l’anse intestinale , et la ramène dans des con- 
ditions qui facilitent sa réduction ; mais il n’est pas sans danger, 
puisque les plaies faites par les aiguilles ou par le trois-quarts 
peuvent fort bien , après que la réduction est opérée, laisser 
échapper les liquides stercoraux, et devenir ainsi la cause d’une 
péritonite mortelle. En vain a-t-on conseillé de retenir l’anse 
intestinale percée au niveau de la plaie, au moyen d’un fil passé 
_ dans le mésentère, et que l’on retient à l’extérieur à l’aide d’un 
emplâtre agglutinatif, cette précaution ajoute elle-même à la 
lésion, et elle n'empêche pas toujours l’accident qu’elle est 
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destinée à prévenir. C’est pourquoi la plupart des chirurgiens 
préfèrent aujourd’hui agir dans tous les cas comme si le gon- 
flement des parties dépendait de létranglement qu’elles éprou- 
vent, et de l’inflammation qui s’en est consécutivement em- 
parée , c’est-à-dire dilater la plaie. Mais comme cette opéra- 
tion est quelquefois difficile, qu’elle expose à blesser les par- 
ties dont on veut faciliter la réduction, et qu’en donnant plus 
d’étendue à la plaie et à la cicatrice qui lui succède , elle aug- 
mente la prédisposition aux éventrations, suite ordinaire des 
srandes plaies des parois de l'abdomen , il ne faut y recourir 
que dans les cas où elle est positivement indiquée. Quand c’est 
Pépiploon seul qui fait hernie, on peut sans inconvénient 
l’abandonner à lui-mème , à moins toutefois qu’étant fortement 
tendu entre ses points d'attache naturels et la plaie où il est 
fixé, il ne gêne les mouvemens de redressement du tronc; car 
alors il faut le réduire. Quand au contraire c’est l’intestin, il 
il faut dans tous les cas, et sans hésiter, dilater la plaie et le 
replacer le plus tôt possible dans la cavité abdominale. 
L’incision que lon pratique doit toujours, autant que pos- 
sible , être dirigée vers l’angle supérieur de la plaie, parce que 
Ja disposition aux hernies consécutives est d'autant moins mar 
quée que la cicatrice occupe un lieu plus élevé. Il est inutile 
de dire qu’on doit toujours éloigner l’instrument du trajet 
connu des vaisseaux. Cette opération peut se faire de diffé 
rentes manières : le plus ordinairement c’est sur le doigt que 
Von conduit un bistouri boutonné, à l’aide duquel on pra- 
üque le débridement; quelquefois on introduit d’abord une 
sonde cannelée, sur laquelle on glisse ensuite un bistouri 
droit, dont le tranchant est tourné vers l'angle supérieur de 
la plaie. Enfin, quelques chirurgiens se servent, pour garantir 
les intestins, de la sonde aïlée de Méry, espèce de sonde 
cannelée, qui présente vers sa partie moyenne deux plaques 
Jaterales, qui appuient sur les intestins, les dépriment, et 
s'opposent à ce qu'ils viennent se présenter au tranchant de 
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l'instrument. Si l’on éprouvait trop de difficultés à introduire 


le bistouri boutonné ou la sonde cannelée, il faudrait inciser 
peu à peu vers l'angle supérieur de la plaie, et de dehors en 
dedans, les tégumens, le tissu cellulaire , les muscles, etc., jus- 
qu'à ce que l’on füt arrivé à la cavité du péritoine. Le débri- 
dement opéré, on réduit les parties herniées, et l’on réunit la 
plaie comme il a été dit plus haut. Le malade est soumis au 
traitement antiphlogistique le plus sévère. 


Des plaies des nerfs. 


Les fonctions importantes dont les nerfs sont chargés, et la 
sensibilité exquise dont ils jouissent, donnent aux plaies dont 
ils sont atteints un caractère de gravité tout particulier. En 
effet, lorsque ces organes sont complètement divisés, leurs 
fonctions sont ordinairement perdues sans retour; et lorsqu'ils 
ne le sont qu'imparfaitement, il survient souvent des accidens 
tels, que l’art est obligé de compléter la section que la blessure 
n'a opérée qu’en parte, et d’abolir pour toujours la sensibilité 
et les mouvemens dans les parties auxquelles le nerf lésé se dis- 
tribue , et qui auraient pu y être conservés si les accidens dont 
nous parlons ne s'étaient pas développés. On reconnaît qu’un 
nerf est complètement divisé par une plaie, à la situation de 
celle-ci sur le trajet connu d’un nerf, et à la paralysie instan- 
tanée du sentiment et du mouvement dans les parties auxquelles 
il se distribue. On reconnaît qu'un nerf n’est divisé qu’im- 
parfaitement, à la douleur très-vive qui se fait sentir dans la 
blessure , douleur âcre et brülante, qui augmente au lieu de 
diminuer, devient bientôt intoléräble et finit par déterminer 
l'invasion d’accidens spasmodiques plus ou moins-violens, des 
convulsions où même du tétanos. Toutefois ; les blessures des 
nerfs n’ont pas toujours des suites aussi fâcheuses. On voit sou- 
vent, lorsque le nerf imparfaitement coupé est d’un petit vo- 


lume , et même , dans quelques cas rares, lorsque son volume 
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est assez considérable, la douleur se calmer, et le nerf reprendre 
ses fonctions. Lorsqu'un nerf complètement divisé n’est pas le 
seul qui se distribue à une partie , l’'engourdissement se dissipe 
peu à peu, et la partie paralysée au moment du coup recouvre 
peu à peu sa sensibilité et ses mouvemens. Enfin, il y a plus, 
la perte de la sensibilité et du mouvement d’une partie dont le 
nerf unique a été complètement coupé, n’est pas toujours per- 
due sans retour. Les expériences de plusieurs physiologistes 
allemands, anglais, italiens et français, ont prouvé qu’un nerf 
complètement divisé peut se réunir et recouvrer ses fonctions 
momentanément interrompues ; mais ces cas heureux sont ex- 
trêmement rares, et il est sage de ne jamais compter de les voir 
se réaliser dans la pratique. 

Le traitement des plaies des nerfs est fort simple: Lorsque 
les accidens ci-dessus indiqués font présumer qu’un nerf a été 
incomplètement divisé, il faut chercher à calmer la douleur 
par des applications émollientes et surtout narcotiques, et par 
ladministration à lintérieur de médicamens opiacés : ces 
moyens suflisent ordinairement. Lorsque , malgré leur emploi, 
les accidens persistent ou s’aggravent, il faut compléter la di- 
vision du nerf, en cautérisant la plaie avec le muriate d’an- 
timoine liquide, ou avec la potasse caustique , etc.; ou ce qui 
vaut beaucoup mieux, en lagrandissant à l’aide de linstru- 
ment tranchant, et en coupant en travers le nerf iésé. On re- 
connaît que l'opération a réussi à la cessation complète de la 
douleur et des autres accidens. Quand linstrument vulnérant 
ou l’art ont divisé complètement un nerf, il faut réunir la 
plaie comme une plaie simple. Quand la plaie sera cicatrisée, 
on pourra essayer de rappeler la sensibilité dans la partie, à 
l’aide des vésicatoires volans, des frictions irritantes, des dou- 
ches sulfureuses , et de l’administration intérieure des stimu- 
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Des plaies des artères. 


Lorsque, dans une plaie , les vaisseaux capillaires sont seuls 
intéressés, le sang qu’ils fournissent s'écoule uniformément et 
en nappe, de toute la surface de la solution de continuité. 
Quand, au contraire, une artère d’une volume appréciable a 
été ouverte, le sang s’élance de la blessure en jets vermeils, 
rutilans, saccadés, isochrones aux battemens du pouls, qui 
cessent aussitôt que l’on comprime le vaisseau entre la blessure 
et le cœur, et qui augmentent au contraire, lorsque Partère 
n’étant ouverte que de côté, et pouvant par conséquent encore 
transmettre aux organes auxquels elle se distribue une partie 
du sang qu’elle recoit, on la comprime au-dessous de la bies- 
sure , de manière à laisser celle-ci entre le point comprimé et 
le cœur. 

Cependant, plusieurs circonstances peuvent faire qu’un vais- 
seau d’un cahbre assez considérable se trouve divisé, sans que 
pour cela il fournisse un jet distinct, et qui présente les carac- 
tères que nous venons d'indiquer. En effet, il arrive quelque- 
fois qu’une artère tronquée se retire dans quelque anfractuo-- 
sité de la plaie, de manière à ce que les tissus voisins oblitèrent 
en partie son orifice, décomposent le jet qui s’en échappe et 
le forcent à se répandre en largeur, au lieu de s'élever en 
colonne. Toutefois, si le vaisseau blessé est un peu considé- 
rable, ou peu enfoncé, le sang forme en s’écoulant des espèces 
de flots isochrones aux pulsations artérielles, et il est encore 
assez facile de reconnaître la nature de la blessure. Quelque 
fois, comme par exemple lorsque le vaisseau a été divisé par 
les fragmens d’une fracture, il n’existe pas de plaie aux tégu- 
mens , ou bien la plaié qui conduit au vaisseau, et dans la 
quelle il se trouve compromis, est fort étroite et décrit un long 
trajet, et suivant l’un ou l’autre de ces cas, le sang ne s'écoule 
que difficilement ou pas du tout au-dehors, et il s’infiltre ou 
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s’épanche dans les tissus, en formant ce que les auteurs ont 
improprement appelé un anévrysme faux primilif, où diffus. 
Lorsqu'il n’existe pas d'ouverture à la peau, le liquide suit 
d’abord le trajet du vaisseau ouvert, mais, pour peu que celui- 
ci soit considérable , il envahit bientôt la totalité de la parte; 
celle-ci acquiert rapidement un volume très-srand, devient 
tendue et pesante , et prend une couleur marbrée et livide. Le 
toucher fait reconnaître qu’elle est agitée par des secousses 
intestines, par des battemens profonds et réguliers d'autant 
plus distincts que la tension est moins grande, et qui sont 
isochrones à ceux du pouls. Ordinairement, le point qui forme 
le centre de l’engorgement, du côté où existe le vaisseau lésé, 
et par lequel le sang s’en échappe , est plus saillant, plus mou, 
plus fluctuant que le reste de la tumeur; l’on y sent plus 
distinctement les battemens dont il vient d’être parlé, et sou- 
vent même la main perçoit une sorte de frémissement, produit 
par le frottement de la colonne de sang contre les bords de 
l'ouverture de l'artère. Lorsqu'il existe aux tégumens une plaie 
étroite, non parallèle à celle du vaisseau, ou fort distante de 
cette dernière, son étroitesse, son défaut de parallélisme avec 
celle du vaisseau , ou sa longueur, ou la distance qui les sépare, 
font que le sang ne s’en échappe que par intervalle, et par 
l'effet de quelque contraction musculaire ou de quelque pression 
extérieure ; et selon qu'il a séjourné plus où moins long-temps 
au milieu du tissu, avant de paraître au-dehors, il est liquide 
et rouge, ou noir et coagulé en tout ou en partie. 

Tels sont les phénomènes par lesquels s’annonce la lésion de 
toute artère un peu considérable et profondément située ; cepens 
dant, lorsque la blessure de l'artère est très-petite , les phénoz 

mènes peuvent n’être pas aussi brusques dans leur apparition ; ils 
peuvent aussi n'être pas exactement lesmèmes que ceux que nousw 
avons indiqués. C’est ainsi que, dans quelques cas, le sang new 
sortant que goutte à goutte, s’'épanche, au lieu de s’infiltrer, danses 
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voisin, qu'il applique les unes aux autres, et ce n’est qu’au 
bout de quelque temps qu’on s'aperçoit. qu'il s'est formé un 
anévrysme faux consécutif ou circonscrit, caractérisé par une 
tumeur, qui, située sur le trajet d’une artère, disparaît en 
partie par l'effet d’une compression directe, est plus ou moins 
arrondie, circonscrite , agitée par des mouvemens alternatifs 
d'expansion et de resserrement isochrones aux battemens du 
cœur; mouvemens qui cessent quand on comprime le vaisseau 
entre la tumeur et le cœur, et augmentent au contraire 
quand on établit un point de compression entre la tumeur 
ét les parties auxquelles le vaisseau se distribue. Cette ma- 
ladie pouvant se développer dans d’autres circonstances, et 
étant surtout la terminaison la plus fréquente et en quelque 
sorte inévitable de lanévrysme vrai, avec lequel elle à d’ail- 
leurs des points d’analogie assez importans, nous renvoyons 
les détails qui la concernent à l'article anévrysme. (Voyez 
Dilatations.) 

Nous avons déjà dit que l’écoulement du sang provenant de 
la division des vaisseaux capillaires s'arrête ordinairement de 
lui-même. Cette heureuse terminaison peut quelquefois aussi 
arriver à la suite de la blessure des plus grosses artères. Ainsi 
certaines causes ont une manière d'agir qui prévient l’effu- 
sion du sang hors des vaisseaux qu’elles divisent. On sait que 
les projectiles lancés par la poudre à canon produisent des 
plaies dont tout le trajet est revêtu d’eschares, et que ces 
plaies saignent souvent peu. On sait également que les plaies 
par arrachement ne sont ordinairement point suivies d’hémor- 
rbagies mortelles, lors même que les plus gros vaisseaux des 
membres se trouvent rompus. Dans les cas de plaies par in- 
strument tranchant ou piquant , la suspension spontanée de 
lhémorrhagie est beaucoup plus difficile à concevoir; cepen- 
dant elle a encore souvent lieu chez les animaux, et quoiqu'il 
soit beaucoup plus rare de l’observer sur l’homme , les exemples 


en sont assez fréquens pour que cette proposition soit hors de 


806 PLAIES, 


doute. Pendant tong-temps, les physiologistes ont expliqué de 
diverses manières le mécanisme par lequel la guérison s’opère 
dans ces derniers cas. Les uns pensaient, avec Petit, qu’il se for- 
mait à l'extrémité du vaisseau un caillot solide, adhérent, et qui 
par des changemens successifs finissait par former une sorte de 
bouchon organisé, en se confondant avec les paroiïs du vaisseau ; 
d’autres voulaient, avec Pouteau , que l’oblitération du calibre 
de l’artère ouverte dépendit du gonflement, de l’engorgement 
du tissu cellulaire voisin ; d’autres expliquaient tout par la ré- 
traction et le resserrement du tube artériel divisé, etc. Les ex- 
périences du docteur Jones (1), répétées en France par Bé- 
clard (2), et dont nous avons nous-même vérifié une grande 
partie , ont démontré que la guérison , considérée d'une manière 
générale, n’est due exclusivement à aucune de ces causes ; mais 
que le procédé par lequel elle s'opère, diffère comme le mode 
de blessure que l'artère à éprouvé. 

Lorsque le vaisseau a été simplement piqué, une partie du 
sang qui s'échappe s'infiltre au-dessous de la tunique cellu- 
leuse , se coagule , et forme un caillot plus ou moins épais, qui 
bouche provisoirement la plaie, et arrète l’effusion du sang. 
Peu d'heures après, les bords de la solution de continuité s’en- 
flamment, fournissent une matière glutineuse , se collent, et 
adhérent l’un à l’autre par un mécanisme analogue à celui de 
la réunion par première intention des plaies; au bout de quel- 
ques jours le caïllot a disparu , le calibre du vaisseau est con- 
servé , et il ne reste plus de trace de la blessure. Quand la plaie 
est longitudinale, les phénomènes qui se manifestent sont à 
peu près les mêmes que dans le cas précédent, mais ils sont plus 
prononcés; quelquefois le caillot et l’épanchement de matière 
glutineuse qui suit l’invasion de l’inflammation sont si considé- 


rables, que le calibre du vaisseau en est momentanément ob- 
(1) On hæmorrhagy. 


(2) Recherches et expériences sur les blessures des artères, tom. VIE des 
Mémoires de lu Société médicale d’émulation. 
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strué. Dans ce cas comme dans l’autre, la circulation se réta- 
blit; mais il se forme ordinairement une cicatrice, qui, bien 
que linéaire, reste apparente. 

Lorsque, par suite de rupture ou d’incisions, l'artère à été 
complètement divisée en travers , les trois tuniques se rétractent, 
mais l’interne et la moyenne beaucoup plus que la celluleuse ; 
celle-ci se resserrant et se roulant sur elle-même , forme à lex- 
trémité du tube artériel un tube conique, dont les villosités in- 
térieures et la forme gènent l’écoulement du sang , qui, cepen- 
dant, jaillit d’abord au dehors avec impétuosité. Mais peu à 
peu ce liquide dépose à l’intérieur du tube formé par la tunique 
villeuse une couche de coagulum qui s’épaissit par degrés, et 
finit par rétrécir considérablement et par boucher tout-à-fait le 
calibre de l'extrémité tronquée de l'artère ; alors hémorrhagie 
s'arrête, et l’inflammation oblitère le vaisseau. Enfin, lorsque 
la plaie, dirigée transversalement , n’intéresse qu’une partie de 
la circonférence du vaisseau ; elle peut encore guérir parle même 
mécanisme que les plaies en long, tant que la solution de con- 
ünuité intéresse moins. des trois quarts de la circonférence du 
vaisseau, que celui-ci a conservé sa tunique celluleuse, et que 
ses rapports ne sont pas changés ; mais s’il est dépouillé de sa 
tunique externe, quelle que soit la petitesse de la plaie, lhé- 
morrhagie devient mortelle , et il en est de même toutes les fois 
que le vaisseau , bien que revêtu de toutes ses tuniques, est di- 
visé dans les trois quarts de sa circonférence. Dans tous ces cas, 
toutes les causes qui tendent à ralentir le mouvement circula- 
toire et à diminuer la force d’impulsion du sang favorisent la 
formation du caillot et la suspension de l’hémorrhagie. C’est ainsi 
qu'ane compression accidentelle ,-et surtout un syncope, pen- 
dant laquelle les mouvemens du cœur sont suspendus assez 
long-temps pour qu’un: caillot solide se forme, sont toujours 
des auxihaires fort utiles. | 

Ges expériences expliquent la guérison de certaines plaies 
faites à de gros vaisseaux , abandonnées à elles-mêmes ou trat- 
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tées par des moyens ordinairement inefhicaces; mais elles ne peu- 
vent autoriser à abandonner à elles-mêmes les plaies artérielles 
chez l’homme , dont les artères, moins rétractiles que celles des 
animaux, sont beaucoup moins bien disposées pour devenir le 
siége des phénomènes que nous avons décrits. L'expérience 
prouve en effet que la division des vaisseaux artériels de tous les 
ordres peut occasioner les accidens les plus funestes. Lorsque le 
vaisseau lésé est à la fois du plus gros calibre et largement di- 
visé, la mort survient par l'effet d’une syncope instantanée : cet 
accident arrive au bout de quelques secondes, quand la crurale, 
par exemple , est ouverte, et qu'aucune cause ne ralentit l’é- 
coulement du sang au dehors. Mais lorsque le vaisseau ouvert 
est d’un plus petit calibre, la mort arrive plus lentement ; on voit 
alors le blessé pâlir, son corps se recouvrir d’une sueur froide , 
son pouls s’accélérer à mesure qu’il perd du sang, une soif in- 
extinguible se manifester, et, comme dans le premier cas , une 
syncope où un spasme général terminer, au bout d’un temps 


plus ou moins long, cette série d’accidens. 
Traitement. Vart possède pour arrêter les hémorrhagies 


artérielles plusieurs moyens qui sont, dans l’ordre de leur effi- 
cacité, les réfrigérans , les absorbans, les astringens, les escha- 
rotiques, le cautère actuel, la compression et la ligature. 

C’est surtout en Allemagne qu’on fait un grand usage des ré— 
frigérans pour arrêter les hémorrhagies. Suivant quelques chi- 
rurgiens de ce pays, il suflirait d'exposer à lair ou d’arroser 
d’eau froide les-plaies dans lesquelles les plus gros troncs arté- 
riels se trouvent compromis, pour voir s'arrêter l'écoulement 
de sang qu’ils fournissent ; mais ce que nous avons fait connaître 
du mécanisme par lequel les hémorrhagies des gros vaisseaux 
s'arrêtent ; doit faire pressentir , et lobservation journalière 
prouve, combien de pareilles assertions sont exagérées. D’aïl- 
leurs, l’expérience a fait depuis long-temps connaître que le 
froid n’agit que sur les plus petits vaisseaux , et que les hémor- 


rhagies qu'il a réussi à suspendre , $e reproduisent presque tou- 
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jours par l'effet du retour de la chaleur dans les parties. Cet 
agent a en outre , dans quelques cas, des inconvéniens particu- 
liers qui tiennent à sa manière d'agir bien connue sur l’écono- 
mie. C’est ainsi qu’en répercutant brusquement la sueur dont le 
| corps des malades affectés d’hémorrhagie est ordinairement 
couvert , il occasione parfois des inflammations intérieures fort 
graves; aussi ne l’emploie-t-on plus en général que comme auxi- 
liaire , dans les cas où les hémorrhagies abandonnées à elles- 
mêmes finiraient par s'arrêter spontanément ; et, dans quelques 
autres, où son emploi offre moins d’inconvéniens et est plus. 
facile que celui des autres moyens. C’est ainsi qu’on laisse ex- 
posées à l’air certaines plaies qui fournissent par une multi- 
tude de pores capillaires, un suintement sanguin un peu plus 
considérable que ne semble le comporter la ténuité des vais- 
seaux divisés; c’est encore ainsi qu’on fait respirer de l’eau 
fraîche à certains malades affectés d’épistaxis peu violente ; 
qu'on fait des affusions ou des applications d’eau froide ou de 
glace pilée, sur les cuisses et l’abdomen , ou qu’on fait dans le 
vagin des injections du même liquide , pour hâter la suspension 
de pertes utérines, qui ne fournissent qu’une quantité mé 
diocre de sang. Dans tous ces cas, les réfrigérans peuvent être 
utiles , et ils sont moins douloureux pour le malade que les forts 
astringens , et surtout que le tamponnement des cavités. 

Les absorbans sont des substances molles et spongieuses, qui, 
appliquées sur une surface saignante, s'emparent de la partie 
séreuse du sang , et favorisent la formation rapide des caillots. 
On peut employer dans ce but éponge fine , la toile d’araignée, 
Pétoupe, etc. On a pendant quelque temps préconisé, mais à 
tort, l’agaric de chêne comme un moyen capable d’arrêter les 
hémorrhagies les plus violentes. Mais de tous les absorbans , lé 
plus usité et le meilleur est la charpié brute et fine , qu’on dis- 
pose en boulettes péu compactes, et qu’on emploie soit sèches, 
Soit après les avoir roulées dans de la’ colophane réduite en 


poudre impalpable. Les absorbans ne conviennent que contre 
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les hémorrhagies légères, qui se font en nappe, c’est-à-dire par 
toute la surface des plaies ; ils ont souvent besoin d’être aidés 
par une compression douce. 

Les astringens ou styptiques agissent en resserrant ou en 
condensant les tissus. Les plus usités sont les acides végétaux , 
les acides minéraux étendus, l’eau de Rabel, les solutions de 
sulfate de cuivre, de sulfate de fer, etc. On les emploie dans les 
mêmes circonstances que l’eau froide. Ils ont l'inconvénient 
d'exposer à des inflammations vives les tissus sur lesquels on les 
applique. 

Si l’on en excepte les acides végétaux, la plupart des sub- 
stances qui, étendues ou dissoutes dans l’eau , ne jouissent que 
de propriétés styptiques, constituent à l’état pur de véritables 
escharotiques. C’est ainsi que, lorsqu'on laisse les sulfates d’alu- 
mine , de fer, de zinc , Les acides minéraux , etc., étendus, long- 
temps en contact avec les parties, ils finissent par désorganiser 
les tissus, apres en avoir resserré les pores. Quelques autres 
substances, au contraire, agissent toujours comme caustiques , 
quelque court que soit le temps pendant lequel on les laisse en 
contact avec les tissus vivans. Ainsi l’oxide rouge de mercure, 
l’oxide blanc d’arsenic, les deutoxides de potassium et de so- 
dium, les acides minéraux concentrés, le nitrate d’argent 
fondu , le nitrate de mercure, le muriate d’antimoine, etc., 
produisent instantanément des eschares ; mais quel qu’en soit le 
degré d’activité, leur mode d’action est si peu sûr, et l'emploi 
en est quelquefois si difhcile , que leur usage est aujourd’hui 
presque entièrement abandonné. En effet, le nitrate d'argent 
dont on se sert pour cautériser les piqüres des sangsues qui 
fournissent trop de sang, est presque le seul escharotique 
qu'on emploie aujourd’hui pour arrêter les hémorrhagies, 
à moins toutefois que le sang ne proyienne d'une surface 
ulcérée qu’il devienne indispensable de modifier pour en chan- 
ser la nature. Dans ce dernier cas , on emploie encore les 


acides minéraux concentrés, le nitrate de mercure, le beurre. 
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d’antimoine, etc., lorsque l'application du cautère actuel est 
impossible. 

Toutes les fois que le vaisseau qui fournit le sang est situé 
de manière à rendre impossible l’emploi de la compression ou 
de la ligature , toutes les fois que le sang s’échappe avec per- 
sévérance de toute une surface , soit que cette persévérance de 
l’écoulement du liquide tienne à une dégénération particulière, 
comme lorsqu'on a extirpé imparfaitement une tumeur fon- 
gueuse ou érectile dont il reste une partie qu’on veut détruire 
en même temps qu’arrêter l’hémorrhagie qu’elle fournit, soit 
qu’elle tienne à l’organisation du tissu lésé , comme lorsque le 
tissu des corps caverneux, du clitoris, est affecté de plaie, on 
doit recourir au cautère actuel. Ce moyen est plus efficace que 
les escharotiques; il est plus facile de diriger et de limiter son 
action ; il agit d’une manière instantanée. La douleur qu’il pro- 
duit, bien que vive, est plus supportable que celle qui résulte 
de l'application des caustiques, parce qu’elle ne dure qu’autant 
que linstrument incandescent est en contact avec les parües, 
et il doit leur être préféré toutes les fois que le vaisseau ou la 
surface que l’on veut cautériser n’est avoisinée par aucun or- 
gane sur lequel une chaleur vive puisse produire une impres- 
sion fàâcheuse. Pour exécuter la cautérisation, dans les cas dont 
il s’agit, il faut appliquer sur le vaisseau divisé ou sur la sur- 
face saignante une éponge fine ou une boulette de charpie, 
pour absterger le sang, et au moment où l’une des mains l’en- 
lève brusquement, la remplacer immédiatement par le cautère 
rougi à blanc, que lon tient et qu’on laisse éteindre sur la partie, 
de manière à former une eschare d’une épaisseur suffisante. En 
général, 1l vaut mieux brüler trop que trop peu, parce que l’ex- 
trémité du vaisseau étant détruite, celui-ci deviendrait plus diffi- 
cile à trouver et à atteindre s’il survenait une hémorrhagie con- 
sécutive. Il est quelquefois nécessaire d’éteindre successivement 
plusieurs cautères, pour remplir parfaitement le but qu'onse pra- 


pose, Lorsque la cautérisation a été faite pour arrêter une hémor- 
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rhagie fournie par un vaisseau d’un certain calibre, il est pru- 
dent de soutenir l’eschare par une compression directe. 

La compression est un des moyens les plus efficaces que l'art 
possède contre les hémorrhagies. On l’établit, soit directement 
sur l’orifice du vaisseau divisé, soit latéralement sur son trajet, 
à quelque distance de la division. Pour exercer la compression 
directe , on applique après avoir abstergé la plaie, sur le point 
d’où s'échappe le sang, une boulette de charpie un peu ferme 
qu’on soutient avec le doigt; sur cette boulette on en applique 
une seconde plus forte sur laquelle on porte le doigt qui avait 
servi à soutenir la première ; sur celle-ci on en place une troi- 
sième, et l’on continue de la même manière jusqu’à ce que lon 
ait formé une pyramide dont le sommet correspond au vais- 
seau , et dont la base , saillante au-dessus du niveau des bords 
de la plaie, sert de point d'appui aux compresses et à la bande, 
qui exercent sur elle une pression suffisante pour remplacer la 
main du chirurgien. Ce mode de compression, dont on faisait, 
il n’y a pas encore long-temps, un grand abus, ne peut con- 
venir que dans les cas où les parties sur lesquelles on l’exerce 
tirent de leur propre structure ou de la solidité des parties voi- 
sines une résistance suflisante pour lui servir de point d’appui. 
C’est ainsi qu’on emploie avec avantage le tamponnement des 
fosses orbitaires après l’extirpation de l’œil, celui du sinus 
maxillaire , des fosses nasales, du vagin, du rectum , du trajet 
de la plaie après l’opération de la taille latéralisée, etc. Dans tous 
ces cas, en effet, une compression médiocre est suffisante pour 
s'opposer efficacement à l’écoulement du sang au dehors. Mais 
lorsque le vaisseau divisé est privé de point d’appui, la force 
qu’on est obligé de donner à la compression pour arrêter l'he- 
morrhagie, augmente sans fruit les souffrances du malade ; 
car les parties finissant presque toujours par céder à l’effort, en 
se moulant én quelque sorte sur les agens de compression, 
celle-ci devient par conséquent moins efficace , et le sang ne 
tarde ordinairement pas à traverser tout lappareil pour se faire 
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jour au dehors. Dans tous ces cas, la compression directe doit 
être rejetée. 

Pour exécuter la compression latérale , il faut choisir ; à quel- 
que distance de la plaie , un point où le vaisseau divisé soit à la 
fois peu mobile et solidement appuyé sur un os. Les artères qui 
rampent à la surface du crâne sont de toutes les artères du 
corps celles qui sont le mieux disposées pour se prêter à l’éta- 
blissement d’une compression solide ; aussi, lorsque ces vais- 
seaux sont divisés , suflit-il d'appliquer auprès des lèvres de la 
plaie une compresse graduée, soutenue par quelques tours de 
bande, pour arrêter l’hémorrhagie sans retour, et cette res- 
source est ici d'autant plus précieuse, que l’emploi des autres 
moyens y devient très-difficile. On peut employer le même 
moyen pour arrêter plusieurs hémorrhagies de la face. On peut 
aussi arrêter définitivement par la compression latérale, exé- 
cutée à l’aide de procédés que nous avons décrits ailleurs, les 
hémorrhagies fournies par les artères intercostales ; il en est de 
même de celles des artères collatérales des doigts, de l’artère 
pédieuse , etc. ; mais dans la pluplart des cas où les grosses ar- 
tères des membres ou du tronc sont ouvertes, bien que la com- 
pression latérale suflise pour arrèter complètement l’écoule- 
ment du sang hors du vaisseau, cependant, comme ce moyen 
est douloureux à supporter , que les agens de compression sont 
susceptibles de se relâcher ou de se déranger avant que lobli- 
tération du vaisseau ouvert soit devenue complète, on emploie, 
en général, des moyens plus sûrs, et on ne fait usage de la 
compression latérale que provisoirement , et en attendant qu’on 
ait pu mettre en pratique des procédés qui aient moins d’incon- 
véniens et qui offrent plus de garanties. 

La première règle à observer pour établir une compression 
latérale efficace , est d'étudier avec soin , d’une part, la direc- 
tion du vaisseau , et d'autre part la direction de la surface os- 
seuse sur laquelle il est appuyé, afin de placer l’agent de com- 


ression parallèlement au premier, pour le comprimer dans la 
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plus grande étendue possible, et de diriger l'effort compressif 
perpendiculairement à la direction de la surface qui sert de 
point d'appui : cette recherche faite, il ne s’agit plus que d’a- 
platir le vaisseau pour y intercepter le cours du sang ; on peut 
le faire à l’aide de plusieurs moyens. 

Nous avons déjà dit que dans quelques cas il suffit d’appli- 
quer une compresse graduée sur le trajet de l'artère, et de la 
soutenir par quelques tours de bande un peu serrés, pour se 
rendre maître de l’hémorrhagie ; ce moyen peut à la rigueur 
être employé dans tous les cas où le vaisseau lésé présente les 
conditions favorables à l'établissement de la compression ; inais 
comme la bande roulée autour d’un membre a l'inconvénient 
de gêner la circulation dans les artères collatérales, aussi bien 
que dans le tronc principal , il en résulte que ce moyen expose 
les parties situées au-dessous à périr de gangrène par défaut de 
nourriture , et qu’il doit être rejeté dans la plupart des cas où 
les artères des membres sont divisées. Les autres moyens dont 
on se sert pour obtenir avec moins d’inconvéniens la suspension 
du cours du sang dans le vaisseau , sont les doigts, l'application 
de la pelote , le garrot , le tourniquet, et la compression. 

Il y a deux manières de comprimer avec les doigts; la pre- 
mière consiste, après avoir recherché le lieu où le vaisseau 
peut être le plus facilement comprimé et avoir reconnu ses 
battemens, à placer le pouce en travers de sa direction , et à 
appuyer dessus comme on le fait sur un cachet; dans la se- 
conde, qui est plus sûre , la pulpe des quatre derniers doigts 
est appliquée successivement le long du trajet du vaisseau, 
tandis que le pouce prend un point d'appui sur le point opposé 
du membre ou sur quelque saillie voisine. Quelquefois , lorsque 
la compression doit durer quelque temps , on soutient les doigts 
qui compriment , en appliquant par dessus les doigts de l’autre 
main. Lorsqu'on a bien choisi le lieu sur lequel on établit une 
semblable compression , il suffit d’une pression assez légère pour 


remplir le but qu on en attend. F’art de bien comprimer avec. 
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le doigt, consiste à comprimer juste , c’est-à-dire parfaitement 
sur le vaisseau, et perpendiculairement à la surface sur laquelle 
il repose , plutôt qu’à comprimer avec force; on ne saurait trop 
se persuader que l’effort est suflisant, dès que les parois Oppo- 
sées du tube vasculaire sont mise$ dans un contact exact, et que 
l'emploi d’une trop grande force est non-seulement inutile, 
mais qu’il a des inconvéniens graves, puisqu'il ajoute sans né 
cessité aux douleurs du malade, et que les doigts soumis eux- 
inêmesà une pression considérable ne tardent pas à se fatiguer, 
à s’engourdir , à perdre la sensation des battemens et de la di- 
rection du vaisseau , et à abandonner involontairement la com 
pression qu'ils ne peuvent plus exercer. Il est aussi de la plus 
haute importance pour la sûreté de la compression , d’une part, 
que la personne qui l’exerce puisse voir la plaie d’où s'échappe 
le sang , afin de rectifier elle-même les fautes qu’elle pourrait 
commettre dans cette opération importante; et d’autre part, 
qu'une fois que les doigts sont placés sur l'artère , on ne fasse 
exécuter à la partie aucun mouvement qui puisse déplacer le 
vaisseau et lui faire ainsi éluder la pression qu’on exerce sur lui. 

On sent que la compression exercée avec les doigts ne peut 
qu'être provisoire et de courte durée; on l’'emploie dans les 
cas où une artère est ouverte, pour suspendre le cours du sang 
pendant qu’on cherche à la découvrir et à la lier ; on la met 
aussi en usage pour suspendre le cours du sang dans un membre 
dont on pratique l’'amputation ; c’est ainsi qu'on comprime l’ar- 
tère axillaire sur la première côte derrière la clavicule ‘et 
l'artère crurale sur le corps du pubis, au pli de la cuisse. C’est 
surtout dans ces deux derniers cas qu’il faut, avant de com- 
mencer à comprimer l’artère , attendre que le membre ait été 
mis daus la position qu’il doit garder pendant tout le temps de 
opération. On voit souvent des opérateurs adresser à laide 
chargé de comprimer l’artère pendant une amputation des re- 
proches qu’il ne mérite pas, l’écoulement du Sang n'ayant lieu 


que parce qu’on a imprimé au bras un mouvement qui a fait 
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relever la clavicule et déranger les doigts de l’aide, ou à la 
cuisse un mouvement de flexion qui a rendu le pli de laine 
plus profond, et soustrait brusquement l’artère crurale à la 
pression des doigts. 

La crainte de voir les doigts de l’aide s’engourdir et aban- 
donner la compression, a fait imaginer à quelques chirurgiens 
de placer sur le trajet du vaisseau une pelote allongée, simple 
ou armée d’un manche, et de le charger de presser dessus ; mais 
cette manière de comprimer fait perdre tous les avantages qu’on 
cherche à se procurer en comprimant avec les doigts, c’est-à- 
dire avec un instrument capable de sentir le vaisseau , et par 
conséquent de se conformer exactement à ses variations de 
forme et de situation ; elle est maintenant presque entièrement 
rejetée de la pratique. 

Pour appliquer le garrot, on place sur le trajet de l'artère 
principale du membre, un cylindre de linge ferme et épais, 
cousu où non, à la partie moyenne d’une compresse longuétte, 
dont on ramène les chefs devant et derrière le membre pour 
les croiser du côté opposé au cylindre ; par-dessus celui-ci, on 
jette deux fois autour du membre un lacq tissu de laine, qu'on 
serre très-peu et qu’on noue toujours du côté opposé à l’artère, 
au moyen d’une rosette; on engage sous celle-ci une plaque 
de corne ou de cuir bouilli, et on fait glisser entre cette plaque 
et la rosette un fort bâtonnet qu’on fait tourner sur lui-même 
en moulinet, jusqu’à ce que les battemens soient suspendus 
dans la portion du vaisseau placée au-dessous du point com- 
primé, et on le donne à. maintenir à un aide qui peut à vo- 
lonté augmenter on diminuer la constriction. Quoique la pres- 
sion exercée par le garrot soit plus forte à l’endroit où appuie 
Ja pelote , et par conséquent sur l'artère, que partout aïlleurs, 
cependant la constriction exercée par le lacq circulaire peut 
être assez considérable pour arrêter la circulation. dans les 
vaisseaux. collatéraux, aussi le garrot ‘constitue-t-1il un des 


moyens les plus efhcaces pour arrêter la circulation dans les 
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membres; mais pour qu’il produise cet effet, il est nécessaire 
qu'il exerce sur la partie une constriction assez forte, qui de- 
viendrait en peu de temps difficile ou même impossible à sup 
porter, lors mème que les obstacles qu’il apporte à l’abord du 
sang artériel et au retour du sang veineux ne commanderaient 
pas de ne le laisser appliqué que pendant peu de temps, sous 
peine de voir la gangrène se manifester dans les parties au- 
dessus desquelles il est appliqué. 

L'idée première du tourniquet paraît appartenir à un chirur- 
gien nommé Morel. Plusieurs chirurgiens en ont fait construire 
de différentes formes depuis lui, mais le plus usité est celui de 
J.-L. Peut; il se compose, 1° d’une plaque de cuivre rem- 
bourrée de manière à présenter une pelote allongée, convexe 
ou cylindroïde ; 2° d’une seconde plaque également rembour- 
rée, mais de manière à représenter une sorte de matelas plus 
large ; légèrement convexe, plan, ou concave; 3° d’une troi- 
sième plaque non rembourrée , qui s'adapte à l’une des deux 
dont il vient d’être parlé, sy applique ou s’en éloigne à volonté 
au moyen d’une vis centrale. L’instrument se trouve ainsi com- 
posé de deux parties, dont l’une est formée par la pelote , sur- 
montée de la plaque mobile et de la vis qui la traverse, et 
dont l’autre est simple. Ces deux parties sont unies au moyen 
d’une quatrième et dernière pièce, qui est un fort lacq tissu 
de laine, dont une extrémité, garnie d’une boucle, est fixée à 
celle qui Supporte la vis et la plaque mobile, etdont l’autre ex- 
trémité est passée dans des espèces de coulisses que présente la 
seconde, et de manière à permettre à celle-ci de se rapprocher 
ou de s’écarter, selon le besoin, de la première. Pour appliquer 
le tourniquet, on fait glisser le long du lacq la pelote mobile, de 
manière à ne laisser entre elle et celle qui supporte la vis qu’un 
intervalle égal à la demi-circonférence du membre ; on appli- 
que sur l'artère celle des pelotes qui est cylindrique; on place 
sur la partie du membre diamétralement opposée celle qui re- 


présente un coussinet; on termine le cercle que doit former l’in- 
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strument autour du membre, en passant l’extrémité libre du 
lacq dans la boucle, et l’on serre modérément ; il ne s’agit plus 
que de faire tourner la vis de manière à faire éloigner la pla- 
que mobile de la pelote avec laquelle elie doit se trouver en 
contact au moment de l’application. La pression exercée par cet 
instrument peut devenir considérable, mais elle est répartie de 
telle sorte, qu’elle repose presque entièrement sur les deux 
points où appuient les pelotes, et surtout sur celui qui corres- 
pond à l’artère, tandis que la circulation peut se faire dans tous 
les points intermédiaires. Mais, maigré la largeur des plaques, 
il est rare qu’elles empêchent les parties du lacq qui se portent 
d’une pelote à l’autre d'appuyer sur le membre, et de le com- 
primer plus ou moins fortement, et la longueur de la vis ex- 
pose la pelote à laquelle elle correspond à être déplacée et 
complètement renversée sur le côté, à l’occasion du moindre 
mouvement du membre, du moindre choc des corps extérieurs, 
ou du moindre déplacement des couvertures du malade, Cest 
pour rémédier à ces inconvéniens que M. Dupuytren a fait con- 
struire son compresseur. 

Cet instrument, construit sur les mêmes principes que celui 
de Petit, en différe en ce que ses pelotes sont beaucoup plus 
larges, et en ce que le lacq est remplacé par une lame d’acier 
recourbée sur son plat, de manière à représenter les deux tiers 
d’un cercle. À l’une des extrémités de cette lame est fixée la 
pelote large et concave qui doit servir de point d'appui à la 
compression ; l’autre extrémité est traversée par la vis quisup- 
porte la pelote cylindrique qui doit comprimer le vaisseau ; dans 
quelques compresseurs, le demi-cercle qui supporte les pelotes 
est séparé en deux moitiés, dont les extrémités s'engagent en 
sens inverse dans un coulant, où eiles sont retenues par une 
vis de pression, ce qui permet de varier selon le besoin la lon- 
sueur de l’instrument; quelquefois aussi on trouve, près des 
extrémités qui supportent les pelotes, une charnière qui per- 
met de varier leur degré d’inclinaison. Pour appliquer cet in- 
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trument, on place sur Partère la pelote cylindrique; on appuie 
sur le eôté opposé du membre la pelote concave, et, lesparties 
et l'instrument étant tenus dans Pimmobilité, on tourne la vis 
jusqu’à ce que les battemens aient cessé dans la partie de l’ar- 
tère placée au-dessous du point de compression. Le compres- 
seur remplit plus qu'aucun autre des instrumens dont il a été 
jusqu'ici parlé, l'indication de ne comprimer que le tronc ar- 
tériel principal du membre et le point diamétralement opposé ; 
ilne peut en rien gêner la circulation des vaisseaux collatéraux, 
ni celle des veines, dans les parties intermédiaires, puisque la 
bande d’acier qui unit les deux pelotes reste partout éloignée 
du membre; et la longueur de ses pelotes lui donne une solidité 
telle , que nous avons vu des malades » Sur la cuisse desquels il 
étaitappliqué , pouvoir se lever et marcher sans qu’il se déran- 
geat en aucune façon. 

De ce que nous avons dit sur la manière d’agir de la com- 
pression latérale, et des moyens à l’aide desquels on l’exerce, il 
résulte que les hémorrhagies de l'extérieur du crâne et de la 
face sont presque les seules qui puissent être arrêtées définiti- 
vement par elle, et que ce moyen ne saurait être mis en usage 
que provisoirement dans les fortes hémorrhagies qui ont leur 
Siége aux membres. Les raisons en sont si claires pour la com- 
pression exercée à l’aide des doigts ou d’une pelote, qu’il n’est 
besoin que d'exprimer le fait pour qu’il soit compris. Nous avons 
également dit que la douleur, Pinsensibilité de la partie située 
au-dessous du point de compression , la privation complète du 
sang artériel, et la stase du sang veineux, étaient les inconvé- 
niens attachés à la compression circulaire faite par une bande 
où par le garrot, et s’opposaient à ce que ces deux moyens 
puissent être appliqués long-temps sans danger : ces motifs 
d'exclusion se représentent, quelle que soit la forme dé la di- 
vision de l'artère blessée. Quant au tourniquet, et surtout au 
compresseur, il faut, pour juger de leur degré d'efficacité et du 


temps pendant lequel ils peuvent être appliqués, tenir compte 
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d’une circonstance importante , l'existence ou la non-existence 
d’une plaie qui permet au sang de s’échapper au dehors. S'il 
existe une plaie, comme cela a lieu dans les cas les plus fré- 
quens, par cela même que la circulation reste libre dans les 
vaisseaux collatéraux, et que l’instrument compressif pourrait 
rester appliqué sans inconvéniens pendant tout le temps néces- 
saire à la guérison, le sang ne tarde pas à revenir dans lartère 
blessée par les anastomoses , il chasse le caillot , et l’hémorrha- 
gie reparaît; elle vient alors par le bout inférieur de Partère. Si 
au contraire il n’existe pas de plaie extérieure, bien que la cir- 
culation se rétablisse dans le vaisseau au-dessous de la blessure 
comme dans Le cas précédent, cependant l’épanchement du sang 
hors du vaisseau ne recommence pas ordinairement, parce que 
le caillot qui s’y est formé trouve un point d'appui dans celui qui 
entoure l'artère, et qui ne peut s'échapper au dehors. Cette dis- 
tinction est donc de la plus haute importance ; car, dans le pre- 
mier cas, on ne doit appliquer le tourniquet et le compresseur 
qu'avec défiance et comme moyens provisoires ; dans le second 
cas, au contraire, ils peuvent, et surtout le dernier, amener la 
guérison complète de la maladie. 

Le procédé de la ligature consiste à étreindre le vaisseau au 
moyen d’un fil ciré, simple, pour les artères les plus petites , et 
au moyen d’une espèce de ruban aplati, résultant de la réunion 
de deux, trois ou quatre fils, également cirés, pour les artères 
plus volumineuses. Telles sont du moins les ligatures que l’on 
emploie le plus généralement en France; mais il n’en est pas 
ainsi en Angleterre. Depuis long-temps on avait constaté qu'une 
ligature appliquée sur une artère en coupe instantanément les ; 
tuniques interne et moyenne, et qu’elle réduit le vaisseau à sa. 
tunique externe et celluleuse; des expériences ayant fait con-: 
naître au docteur Jones que l'adhésion des parois opposés dui 
vaisseau est d’autant plus prompte et facile que cette section esti 
plus complète, il a pensé, et beaucoup de chirurgiens anglais: 
ont adopté cette idée, qu'il vaudrait mieux n’employer, quell 
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que soit le calibre du vaisseau, que des ligatures simples, fines 
et cylindriques, telles qu’un fort fil de chanvre , et surtout le 
cordonnet de soie , afin de lP’opérer plus facilement. D'une au- 
ire part, MM. Travers et Lawrence, dans le dessein d'éviter 
l'obstacle qu'opposent les ligatures ordinaires à la réunion im- 
médiate des plaies , ont pensé qu’en les composant de matières 
faciles à absorber, et en les coupant très-près du vaisseau , on 
pourrait tenter la réunion de la solution de continuité comme 
dans les cas ordinaires; la soie, et surtout la corde à boyau dé- 
trempée , les filets nerveux et les tendons sont les substances 
qu'ils ont employées pour les faire. Ils ont réussi, et cette pra- 
tique, de même que les précédentes, est maintenant très-ré- 
pandue en Angleterre, non-seulement lorsqu'il s’agit de plaies 
accidentelles , inais encore dans Île pansement des plaies avec 
perte de substance, qui résultent des opérations chirurgicales. 
En France, ces expériences, répétées avec soin , n'ont pas en 
général été suivies d’un succès satisfaisant : des essais compara- 
tifs tentés à l’'Hôtel-Dieu, ont prouvé à M. Dupuytren que lef- 
ficacité des ligatures, et l’époque à laquelle elles se détachent 
sont à peu près indépendantes de leur forme, laquelle au reste 
devient presque toujours arrondie par l'effet de la constriction; 
et que quand on coupe les fils au niveau de la plaie pour la 
refermer par-dessus eux , il arrive presque toujours au bout 
d’un temps assez court, et lors même qu’on avait obtenu 
la réunion par adhésion immédiate, que la cicatrice se dé- 
chire pour laisser passage à une quantité plus ou moins considé- 
rable de pus, au milieu duquel on retrouve les ligaiures déta- 
chées des vaisseaux et non altérées, et qui, agissant à la 
manière des corsps étrangers, ont déterminé une irritation vive 
et la formation d’un abcès. 

La ligature peut être appliquée de manière à n’embrasser 
que le vaisseau revêtu de sa gaine celluleuse , où avec lui une 
épaisseur plus ou moins considérable des tissus environnans : 
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diate des auteurs. Ambroise Paré, à qui l’on est redevable 
de la réhabilitation de la ligature , pratiquait la lisature im- 
médiate, puisqu'il saisissait l’extrémité du vaisseau avec une 
pince dite à bec de corbin; mais la crainte de voir le fil couper 
trop tôt l'artère a bientôt mis en vigueur l'habitude de com- 
prendre avec lui une certaine quantité des chairs environ- 
nantes, et Guillemeau , son élève, n’employait déjà plus, pour 
conduire le fil, que l'aiguille courbe, avec laquelle il est à peu 
près impossible d'appliquer immédiatement le fil autour du 
vaisseau. Cette pratique s’est perpétuée presque jusqu’à nos 
jours, au moins pour la ligature des vaisseaux tronqués par 
un instrument vulnérant, ou pendant une opération ; mais 
enfin, l’on a reconnu que la ligature médiate, outre l’inconvé- 
nicnt d’être plus douloureuse , avait celui d'exposer à des hé- 
morrhagies consécutives, résultant de son relâchement produit 
par la section des parties placées entre elles et le vaisseau , et 
parce que , ne divisant pas les tuniques interne et moyenne de 
l'artère , elle se détache avant que la réunion de ses parois op- 
posées soit complète ; aussi est-elle maintenant rejetée comme 
méthode générale, et ne l’emploie-t-on plus que lorsqu’on a 
à lier un vaisseau profondément caché au fond d’une cavité 
étroite, ou d’une plaie profonde qu’on ne peut débrider. 

Le procédé par lequel on place une ligature, varie selon 
qu'on a à lier un vaisseau tronqué et béant à la surface d’une 
plaie, ou une artère profondément cachée dans l'épaisseur des 
chairs, et qui n’est blessée que sur un point quelconque de 
son trajet. 

Pour pratiquer la ligature d’un vaisseau tronqué et béant à 
la surface d’une plaie , il faut d’abord chercher le vaisseau. 

Cette recherche demande, outre les connaissances anato- 
miques indispensables pour guider le chirurgien , une habi- 
tude que la pratique seule donne communément. En effet, ce 
n’est pas toujours dans le lieu d’où part le jet de sang , lorsqu'on 


lève la compression, qu'il faut chercher le vaisseau à lier ; une 
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foule de causes , telles que la présence d’un flocon de tissu adi- 
peux, d'une lame de tissu cellulaire , d’un eaillot, la rétraction 
du vaisseau au milieu des chairs, etc., peuvent, en gênant la 
sortie du liquide , faire que le jet rase pendant quelque temps 
la surface de la plaie, et ne se redresse , pour s’élancer au- 
dehors plus ou moins loin de son origine ; ou que l’écoule- 
ment du sang hors du vaisseau soit complètement suspendu. 
Il faut donc absterger avec soin la surface de la solution de 
continuité avec une éponge fine, enlever exactement tous les 
caillots, écarter, visiter les interstices musculaires, pour dé- 
couvrir l’orifice du vaisseau lésé. Lorsqu'on a découvert cet 
orifice , on le saisit et on l’attire légèrement pour le faire saillir 
au dehors. Les Français, et les chirurgiens de presque tout le 
contnent , se servent pour cela d’une pince analogue à la pince 
à disséquer, avec laquelle ils saisissent le vaisseau par ses deux 
côtés opposés lorsqu'il est d’un petit ou d’un moyen volume , 
ou dont ils introduisent un des mors dans sa cavité lorsqu'il 
est d’un calibre considérable. Depuis Bromfield, les Anglais 
font servir au même usage une espèce d’aiguille montée sur 
un manche et largement recourbée en forme de crochet, qu’ils 
appellent tenaculum , et avec laquelle ils acerochent le vaisseau 
pour l’attirer. Il nous semble que le tenaculum est dans beau- 
coup de cas préférable à la pince pour saisir les petits vais 
seaux, mais qu’il est beaucoup moins bon que celle-ci osé il 
s’agit de saisir une grosse artère. 

Le vaisseau étant attiré au-dehors, un aide , tenant à pleine 
main une ligature jusqu’auprès de sa partie moyenne fixée entre 
le pouce et l’indicateur, la porte, en manœuvrant autour de la 
main de l'opérateur et de la pince , sans toucher ni à Pune ni à 
l’autre, sur le côté du vaisseau opposé à celui qu’il voit , pour en 
présenter le chef libre à son autré main , saisit alors de chacune 
de ses mains les extrémités du lien, les ramène vers lui, et forme 
un nœud lâche dont il entoure la pince; cela fait, il place une 
des extrémités du fil dans chacune de ses mains tournées dans 
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le sens de la pronation, et l’y retient avec les quatre derniers 
doigts, glisse les ponces sur les chefs jusqu’auprès du nœud 
qu’il enfonce de plus en plus en le rétrécissant, jusqu’à ce 
qu'ayant dépassé les mors de l'instrument , il embrasse l’extré- 
mité du vaisseau ; après quoi il le serre , en adossant ses pouces 
par leur face dorsale, et en se servant de leurs extrémités comme 
de deux poulies à l’aide desquelles le fil est tiré de chaque côté 
horizontalen«ñt, de manière à ne point tirailler le vaisseau. 
Le premier nœud fait, il en fait un second pour l’assujettir. Le 
degré de constriction à donner à la ligature est un objet fort 
important pour le succès de l'opération ; car, trop serrée , elle 
coupe le vaisseau avant que le caillot ait acquis assez de solidité 
pour s’opposer à l'effort du sang, et sa chute est suivie d’une 
hémorrhagie consécutive ; et, trop lâche , elle permet au sang 
de se faire jour lors même qu’elle reste appliquée. En général, 
elle doit être d’autant plus serrée que le vaisseau est d’un ca- 
libre plus considérable ; constriction est suffisante quand les deux 
turiques intérieures sont coupées, en même temps que la 
tunique celluleuse est respectée par le lien. On sent que les 
expériences sur le cadavre et l'habitude peuvent seules donner 
la dextérité nécessaire à cet égard. 

C’est de cette manière que doivent être successivement recher- 
chés et liés tous les vaisseaux qui se rendent à la surface d’une 
plaie ; ce n’est qu’après avoir scrupuleusement rempli cette pre- 
mière indication que l’on doit procéder au pansement ; et telle 
est l'importance de ce précepte, que lorsqu'on a lieu de soup- 
conner que , par l'effet du froid ou du spasme , quelque vaisseau 
a cessé de donner du sang et de devenir apparent, on doit, après 
avoir enlevé la compression, couvrir la plaie d’une simple 
compresse, mettre le malade dans son lit, et attendre une ou 
deux heures que le spasme ait cessé, et que la chaleur soit 
rétablie dans la partie avant que.de faire le pansement. Ce laps 
de temps suffit pour ramener le sang dans les vaisseaux suscep- 
tibles de fournir.un jet, et qui n'auraient pas pu être liés. Depuis 
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que M. Dupuytren suit cette pratique à l’'Hôtel-Dieu, après les 
opérations, les hémorrhagies consécutives y sont devenues 
excessivement rares. 

Le premier effet d’une ligature immédiate convenablement 
serrée est une douleur vive mais instantanée, qui tient à la 
constriction des filets nerveux, très-déliés qui accompagnent 
tous les vaisseaux artériels. À l’endroit où porte le fil, les deux 
tuniques intérieures sont coupées, et la tunique externe, for- 
tement froncée, est en contact avec elle-même. Toute l’extré- 
mité du vaisseau qui dépasse le fil du côté de la plaie présente 
un renflement composé de ses trois tuniques épanouies ; ce 
renflement est de la plus haute importance : car il ne se forme 
que quand le fil comprend toute l’épaisseur du vaisseau , et il 
est un sûr garant que la ligature qu’il retient en place ne se 
détachera pas avant le temps nécessaire à l’oblitération de Par- 
tère. Au-dessus du lieu où la ligature est appliquée, la cavité 
du vaisseau représente une espèce de cône renversé, dont la 
base est tournée du côté du cœur, et qui se remplit d’un caillot 
étendu depuis le sommet du cône jusqu’à la naissance de la 
branche collatérale la plus voisine. Ce caillot devient de plus en 
plus compacte et adhérent aux parois de l'artère, et lorsqu’au 
bout de huit à quinze jours les parties embrassées par la liga- 
ture se sont détachées ainsi qu’elle, il est assez solide et assez 
solidement attaché aux parois du vaisseau pour opposer un 
obstacle efficace à l’effort du sang. Peu à peu le vaisseau se res- 
serrant à proportion que le caillot diminue , se transforme en 
uu cylindre plein, qui finit lui-même par disparaître , en se 
confondant à la longue avec le tissu cellulaire ambiant, dans 
toute l'étendue comprise entre le lieu où le fil a été appliqué, 
et l’origine de la plus proche collatérale. 

Lorsqu'on veut appliquer une ligature médiate sur l’extré- 
mité béante d’une artère, on prend une aiguille courbe , ar- 
mée d’un fil ciré d’une grosseur convenable, et, après avoir 
exactement reconnu la situation du vaisseau, on enfonce la 
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pointe de cet instrument à quelques millimètres de son orifice 


et on le conduit de telle sorte que sa pointe se tenant toujours 
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à la même distance du tube artériel, vienne, après avoir décrit 
un cercle autour de lui, sortir par le point où elle est entrée. 
L’épaisseur des parties que l’on comprend dans la ligature est 
d'autant plus grande que le vaisseau est plus considérable. Dans 
quelques cas, où il serait trop difficile de faire décrire d’un seul 
coup toute la circonférence du cercle à l'aiguille , ‘on lui fait 
exécuter ce mouvement en deux temps : c’est-à-dire qu'après 
avoir fait décrire un demi-cercle à la pointe de l'instrument, 
on la fait sortir à la surface de la plaie, vers le côté du vaisseau 
opposé à celui par lequel elle a pénétré , et qu’on la replonge 
incontinent dans le même lieu, pour la ramener à son premier 
point de départ. Les deux chefs du fil sont ensuite rassemblés 
par le nœud, que l’on serre comme il a été dit précédemment. 

Nous avons fait connaître plus haut la manière d'agir, et par 
conséquent les inconvéniens de la ligature médiate, ainsi que 
les cas pour lesquels elle est réservée ; nous ajouterons seule— 
ment ici qu'on l’applique encore quelquefois à l'extrémité des 
vaisseaux apparens à la surface d’une plaie, mais qui, retenus 
par des tissus aponévrotiques, et se refusant à se laisser attirer 
au dehors, ne peuvent pas être embrassés par une ligature im 
médiate; dans ces cas -là même, la ligature médiate , qu’on 
n’emploie que parce qu’il est impossible de faire mieux, a lin- 
convénient, lorsqu’elle réussit à arrêter définitivement l’écou- 
lement du sang , de ne se détacher qu’au bout d’un temps fort 
long , comme par exemple de plusieurs semaines, parce que les 
tissus fibreux qu’on embrasse résistent beaucoup plus que les 
autres au travail d'élimination qui doit séparer des parties vi- 
vantes les parties mortifiées par la ligature. 

Il n’y a pas long-temps encore que, pour peu que l'artère 
comprise dans une plaie ou déchirée par les fragmens d’une 
fracture fût considérable , et que Pamputation de la partie fût 
possible, on n’hésitait pas à pratiquer cette opération. Dans ces 
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derniers temps, plusieurs chirurgiens , plus éclairés par lexpé- 
rience sur les ressources que la disposition des artères collaté- 
rales offre pour la continuation de la circulation, ont pratiqué 
la ligature de ces artères, et ont sauvé à plusieurs blessés le 
membre avec la vie, M. Dupuytren est un des premiers à qui 
l’on soit redevable de cette heureuse modification dans la pra- 
tique la plus généralement reçue. Dans un cas de fracture de 
jambe compliquée d’anévrysme faux primitif, ce célèbre pra- 
ticien lia l'artère crurale, et réussit à guérir l’anévrysme et la 
fracture. Cette conduite depuis a été imitée avec succès par 
M. Delpech de Montpellier. Dans un autre cas, où une plaie 
d'arme à feu, traversant d’avant en arrière la partie supe— 
rieure de la jambe, avait blessé la fin de l'artère poplitée ou 
l’origine des vaisseaux tibiaux, il a pratiqué encore avec succès 
la ligature de l'artère crurale , malgré l'avis des chirurgiens du 
malade, qui pensaient que l’amputation du membre était de- 
venue nécessaire. Aujourd’hui cette pratique commence à pré- 
valoir sur l’autre. 

On sent qu’à moins que les deux bouts d'une artère coupée en 
travers ne se présententau fond d’une plaie de manière à pouvoir 
être successivement saisis et liés comme il a été dit précédem- 
ment, le procédé par lequel on applique une figature dans ces 
cas doit différer de celui que nous avons décrit. En effet, ce 
n’est plus un orifice béant qu’il s'agit d’étr eindre , c’est un tube 
autour duquel il faut passer le fil. Cette sorte de ligature peut 
être, comme la précédente, médiate ou immédiate ; elle peut 
être de plus directe, c’est-à-dire appliquée sur le point même 
de l'artère qui a été blessée , et dans un lieu qu’on pourrait ap- 
peler de nécessité; ou indirecte, c’est-à-dire plus ou moins 
loin au-dessus de la blessure, et dans un lieu que lon pour- 
rait appeler d'élection. Chacune de ces méthodes à ses avan- 
tages et ses inconvéniens. La ligature directe est en général 
d’une exécution plus laborieuse, parce que le vaisseau , perdu 


en quelque sorte au milieu des parties dont aspect, la forme 
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et la situation sont changées par le sang qui les baigne ou infiltre 
leur tissu, est plus difficile à trouver. Elle provoque des acci- 
dens inflammatoires plus graves , et parce qu'elle est plus labo- 
rieuse , et parce que le contact de l'air sur des parties infiltrées 
ou baignées de sang à toujours pour effet le développement 
d’une inflammation vive et la formation d’une suppuration abon- 
dante et fétide ; mais elle offre l’avantage précieux de mettre 
plus que l’autre à l'abri des hémorrhagies consécutives, parce 
qu’elle permet de placer deux ligatures, l’une au-dessus, 
l’autre au-dessous de la plaie du vaisseau. La ligature indirecte . 
ou l'application aux plaies des artères de la méthode que Guil- 
lemeau a le premier employée contre l’anévrisme , présente les 
avantages et les inconvéniens contraires : elle est moins labo- 
rieuse , parce qu’elle attaque l’artère dans le point où elle est 
le plus facile à découvrir et à isoler ; elle donne lieu à une in- 
flammation moins vive, parce qu’en la pratiquant, on n’agit que 
sur des parties parfaitement saines ; mais elle a l'inconvénient 
très-grave d’exposer à des hémorrhagies consécutives par le 
retour du sang dans le bout de l’artère le plus éloigné du cœur, 
et de là dans la plaie, au moyen des artères coltatérales qui , 
naissant au — dessus du point où la ligature est appliquée, 
s’anastomosent avec celles qui partent du vaisseau lésé , à peu 
de distance au-dessous de la blessure. 
Les praticiens ne sont pas d'accord sur la supériorité respective 
de ces deux manières d’opérer, considérées comme méthodes 
générales. Les uns pensent que dans tous les cas, et même lors- 
qu’il n’y a qu’un anévrysme faux primitif, il faut lier le vaisseau 
dans le lieu même où il est blessé ; d’autres croient qu'il vaut 
mieux pratiquer la ligature indirecte. Voici ce qui nous paraît le 
plus conforme à la saine pratique. Lorsqu'il existe une plaie ou- 
verte à l'extérieur, et que l’on peut déterminer quel est le vais- 
seau blessé, dans quel lieu il l'est, et qu'il est possible de le 
découvrir et de le lier dans ce lieu, il faut incontestabiement 


pratiquer la ligature sur le point où le vaisseau est ouvert. Mais 
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lorsqu'il n’y à pas de plaie extérieure, ou lorsqu'une plaie exi- 
stant , il survient une hémorrhagie opiniâtre, accompagnée ou 
| non d’un épanchement ou d’uneinfiltration de sang considérable 
dans lapartie ; que les perquisitions Les plus exactes n’apprennent 
point quel est le vaisseau ouvert, ou qu’elles font reconnaitre 
que la blessure a intéressé une artère que sa situation au milieu 
des chairs ou son enclavement entre des os rend très-diflicile ou 
impossible à lier , il vaut mieux recourir à la ligature du tronc 
principal que de se livrer à une dissection pénible et doulou- 
reuse , qui pourrait n'avoir d’autres résultats que lirritation 
violente dépendante de opération elle-même et de l'exposition 
du foyer sanguin au contact de l'air. Il serait peut-être utile dans 
ces cas de lier le tronc principal très-haut , afin de ralentir au- 
tant que possible la circulation dans les artères collatérales , et 
de se mettre par conséquent à l’abri des hémorrhagies ou des 
épanchemens qui se font par le bout inférieur de l'artère. Que si 
ces accidens se reproduisaient d’une manière assez opiniâtre, et 
sil en survenait d’autres asez graves pour nécessiter l’amputa- 
tion , on pourrait toujours recourir à ce moyen extrême , dont 
la ligature que l’on aura faite du tronc principal du membre 
constituerait alors, en quelque sorte , le premier temps. 

Pour exécuter l'opération de la ligature des artères sur leur 
trajet, il faut préparer des alèzes, des éponges, de l’eau, de 
la lumière, deux bistouris, l’un droit et l’autre convexe, des 
pinces à disséquer, des fils, une sonde cannelée mousse , 
flexible et sans cul-de-sac, et, selon le procédé qu’on veut 
mettre en usage, un stylet-aiguille, ou des aiguilles de diffé- 
rentes formes. Le tourniquet employé pour arrêter provisoire- 
ment l’effusion du sang reste appliqué. Le malade et le chi- 
rurgien étant placés commodément, celui-ci procède à la 
détermination de la situation et de la direction du vaisseau, pré- 
hminaire indispensable et en général facile lorsqu'on doit pra- 
tiquer la ligature indirecte, mais qui peut offrir les plus grandes 
difficultés quand on veut pratiquer la ligature directe. Toute- 
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fois, si la forme des parties molles, altérée par la solution de 
continuité, par l’épanchement de sang , etc., ne peut plus four- 
nir au chirurgien de données utiles , des connaissances positives 
en anatomie et la considération des saillies osseuses voisines, 
qui ne varient pas, doivent toujours le conduire à son but. 
La situation du vaisseau étant reconnue, le chirurgien fait 
aux tégumens une incision d'autant plus étendue que celui-ci 
est plus profond , et qui doit toujours être assez longue pour 
permettre de l’apercevoir facilement. Cette incision doit être 
parallèle à lartère dans tous les cas; et lorsqu'il existe une 
plaie, on doit agir comme s’il n’y en avait pas, à moins qu’elle- 
même ne soit dirigée parallèlement au vaisseau , et n’y con- 
duise par Le chemir le plus court et le plus direct. On peut, 
pour plus de sûreté, appliquer l'extrémité des quatre derniers 
doigts de la main gauche, rangés l’un à côté de l’autre, le 
long du trajet de l'artère, qu’ils servent à indiquer d’une ma- 
nière précise, et inciser sur la direction des ongles de ces doigts. 
Le tissu cellulaire est ensuite divisé avec précaution et lame par 
ame ; les petits vaisseaux susceptibles de fournir du sang sont 
liés à mesure qu’ils sont coupés, les muscles, les veines, les 
nerfs envirannans sont tenus écartés de chaque côté de l’inci- 
sion, et lorsqu'on est arrivé à la gaîne celluleuse commune à 
Vartère ainsi qu'aux veines, ét aux nerfs qui l’accompagnent, 
on louvre avec la pointe du bistouri, ou mieux, on la divise 
avec l’extrémité de la sonde cannelée, que l’on fait mouvoir en 
haut et en bas le long du vaisseau, de manière à la déchirer 
dans l’étendue de quelques lignes. Lorsqu’à l’aide de cet instru- 
ment, qui n’expose pas, comme le bistouri , à blesser les vais 
sceaux, on est parvenu à isoler l’artère des parties qui l’avoi-- 
sinent, on procède au troisième temps de lopération, qui con- 
siste à passer le fil sous l'artère. On se servait autrefois pour 
cela d’aiguillees aplaties, courbées sur leurs faces en forme de 
demi-cercle, aiguës et tranchantes à lune de leurs extrémités, 


et percées à l’autre d’un chas dans lequel on passait le fil que 
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l'instrument devait entraîner au-dessous du vaisseau. Vers le 
milieu du siècle dernier, Casa-Major Delaplace, et ensuite 
Deschamps, ont proposé de monter ces aiguilles sur un manche 
qui les rendit plus faciles à conduire, Dans celles-ci , Je chas est 
percé près de la pointe; on commence par faire passer l’instru- 
ment sous le vaisseau, et quand la pointe vient se présenter du 
côté opposé à celui par lequel il a pénétré, on engage le fil dans 
le chas, et on retire l'instrument en lui faisant exécuter ur 
mouvement rétrograde, pendant lequel il entraîne le fil avec 
lui. Tous ces instrumens ont l’inconvénient d'exposer les parties 
qui environnent l'artère et l'artère elle-même, à être dilacérées, 
et l’usage en est maintenant presque entièrement abandonné. 
Îlen est de mème de quelques instrumens plus ou moins com 
pliqués , tels que ceux de Desault , de MM. Earle » Watt, etc. , 
dont on ne se sert plus, à cause même de leur complication. 

Aujourd'hui la plupart des chirurgiens passent le fil à l’aide 
de la sonde cannelée et du stylet-aiguille, L’extrémité flexible 
du premier de ces instrumens étant courbée sur sa canelure à 
d'autant plus fortement que l’on veut opérer à une plus grande 
profondeur, on le saisit par sa plaque avec la main droite, et 
on engage sa pointe entre l'artère et les troncs nerveux ou 
veineux qui lavoisinent; et, tandis que l’on soutient le vais- 
seau avec l’ongle de l'indicateur gauche, comme pour Île 
porter sur la sonde cannelée , on dirige celle-ci au-dessous de 
lui jusqu’à ce que son extrémité vienne se présenter à son côté 
opposé; alors on la pousse en abaissant la plaque , et en rete- 
vant sa pointe, de manière à diviser le tissu cellulaire qui le 
recouvre s’il en existe, et à isoler de ce côté l'artère des troncs 
nerveux et veineux voisins, comme on l’a fait du côté opposé. 
Cela fait, on glisse le long de la cannelure de la sonde le stylet- 
aiguille, que lon retire du côté opposé du Vaisseau, et avec 
lui le fil dont il est armé. La sonde cannelée et le stylet étant 


enlevés, on saisit le fil par ses deux extrémités , Et on souiève 
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légèrement le vaisseau; on s'assure , après avoir fait enlever la 
compression provisoirement établie plus haut , qu’il présente 
bien les pulsations caractéristiques des tubes artériels ; on exa- 
mine si, en le comprimant avec l'indicateur de lune des mains 
sur l’anse de fil que l’on soutient de l’autre , on peut à volonté 
suspendre l’effusion du sang par la plaie, ou les battemens 
dans la tumeur sanguine ; enfin , on regarde avec soin s’il 
est seul compris dans la ligature , et s’il n’est pas dépouillé de 
sa tunique celluleuse; cet examen important étant terminé, 
on serre la ligature en se conformant aux règles établies plus 
haut. 

Le procédé de la ligature médiate, justement abandonné , ne 
diffère de celui que nous venons de décrire qu’en ce que l’on 
ne découvre l'artère que grossièrement, et qu’on l’entoure, à 
laide d’une aiguille courbe, d’un fil qui embrasse en même 
temps qu’elle une couche plus ou moins épaisse de parties en- 
vironnantes, y compris même les nerfs et les veines voisines. 
Lorsque la ligature est convenablement serrée, on en place les 
deux chefs vers un des angles de la plaie , que l’on panse alors 
selon l’art. Si c’est une ligature indirecte que l’on a pratiquée, 
il est bon ; après avoir recouvert la plaie accidentelle ou la 
tumeur sanguine de compresses résolutives, d'établir sur elle 
une compression méthodique qui s'oppose au renouvellement 
de l’effusion du sang hors du vaisseau blessé. Si au contraire on 
a pratiqué une ligature directe, il faut toujours, après avoir 
placé un fil au-dessus de la blessure , en placer un second au- 
dessous. On trouve encore dans quelques ouvrages modernes 
le précepte, aujourd’hui abandonné par tous les bons prati- 
ciens, de placer au-dessus de la ligature qui étreint le vaisseau 
un ou plusieurs autres fils que l’on nomme ligatures d'attente, 
et que l’on ne serre que quand la première ne remplit pas con- 
venablement son but, soit qu’elle coupe trop tôt le vaisseau, 
soit qu'ayant été trop peu serrée elle permette au sang de tra- 
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verser l'artère dans le point où elle est appliquée. Mais l'expé- 
rience a prouvé que les ligatures d’attente sont inutiles , et dans 
beaucoup de cas, nuisibles ; inutiles, car leur présence enflam- 
mant le tissu de l'artère, celui-ci devient incapable de suppor- 
_ter l’action du fil, et se laissera diviser au moment où l’on vou- 
drait le serrer ; nuisibles, non seulement parce que, pour les 
appliquer , il est nécessaire de dénuder le vaisseau dans une 
plus grande étendue , mais encore parce qu’elles Pirritent , l'en- 
flamment, souvent même le coupent avant la ligature qu’elles 
doivent suppléer, et qu’elles provoquent ainsi l’accident qu’elles 
sont destinées à prévenir. 

Dans les premières heures qui suivent l'application d’une li- 
gature autour d’une artère, il se forme autour du point lié et 
du fil une infiltration et un épanchement de sang, qui bientôt 
fait place à une matière blanche et plastique , infiltrée dans le 
tissu cellulaire. Au bout de peu de jours, la masse engorgée re- 
présente une espèce de virole fusiforme , adhérente au vaisseau, 
qui en occupe je centre, et percée sur un de ses côtés, pour 
laisser passer le fil, qu’elle embrasse au contraire tout entier 
lorsque , au moment de opération, on l’a coupé près de l’ar- 
tère. À l’intérieur, le vaisseau, dont les parois sont en contact 
au point où correspond le fil, est rempli, depuis ce point 
jusqu’à l’origine des artères collatérales les plus voisines, 
par un caillot qui s’épaissit et devient adhérent à ses parois, 
dans les parties où elles ne sont pas en contact. Au bout de 
quinze, vingt ou vingt-cinq jours, rarement plus, les par- 
ties embrassées par la ligature sont coupées ; celle-ci se détache 
et tombe. Après sa chute, la continuité se rétablit entre les 
deux parties opposées de la tumeur fusiforme dont nous avons 
parlé; mais alors cette tumeur est pleine. Elle revient pen à peu 
sur elle-même ; l’artère et la tumeur sont transformées en une 
espèce de ligament, qui finit lui-même par disparaître, en se 
transformant en un tissu cellulaire qui se confond avec celui 
des environs, Alors le tronc semble se dévier, pour s’aboucher 
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avec la branche collatérale supérieure la plus voisine, qui est 
fortement dilatée, et qui en forme la continuation. Les bran- 
ches qui naissent de celle-ci, dilatées elles-mêmes, s’abou- 
chent avec les dernières extrémités de celles qui naissent du 
tronc au-dessous du point où il a été lié; c’est par le moyen 
de ces dernières que le sang, suivant une marche rétrograde, 
c’est-à-dire marchant des rameaux vers les branches et de 
celles-ci vers le tronc principal, se trouve versé dans la por- 
tion de ce tronc située au-dessous de la lésion , pour de là re- 
prendre son cours ordinaire. 

il est de la plus grande importance, avons-nous dit, de dé- 
terminer d’une manière bien précise la situation et la direction 
du vaisseau sur lequel on veut placer une ligature. Indiquons 
donc rapidement tout ce qui peut guider le chirurgien dans 
cette détermination, mais seulement pour les artères princi- 
pales. Nous commencerons par les divisions de laorte ascen- 
dante, pour terminer par celles de l'aorte abdominale. 

‘On peut lier l'artère radiale à la partie inférieure et à la reu- 
nion du tiers supérieur avec le tiers moyen de l’avant-bras. 
Près du poignet, à l’endroit où l’on explore les pulsations lors- 
qu’on veut reconnnaître l’état du pouls, il est facile de la 
mettre à découvert, par une incision verticale, dirigée le long 
de la face antérieure du radius, entre le tendon du muscle long 
supinateur et celui du radial antérieur : la peau et l’'aponévrose 
de lavant-bras étant divisées, on trouve immédiatement lar- 
tère, qui est longée en dehors par le nerf radial. Au tiers su= 
périeur du membre, l'artère suit une direction oblique de 
‘dedans en dehors et de haut en bas. Pour en déterminer exac-: 
+ement la direction, M. Lisfranc (1) veut que l’on tire une ligne: 
qui, partant de la partie moyenne du pli du bras, vienne tom-- 
ber, après un trajet de trois pouces et demi, sur la face externe: 
du radius, que de la partie inférieure de celle-ci on en tire une! 


{1) Voyez Coster, Manuel des opérations chirurgicules , Paris, 1825. 
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seconde qui vienne rejoindre le pli du bras à un demi-pouce en 
dehors de la première , et que l’on fasse l’incision suivant celle_ 
ci. Il est facile de voir que, pour que des mesures aussi exac- 
tement déterminées pussent fournir un guide sûr à l’instrument, 
il faudrait que l’avant-bras fût chez tous les individus de même 
largeur et de même longueur , et l’on sait assez que c’est ce qui 
n'existe pas. Il vaut beaucoup mieux, comme on l’a toujours 
fait, prendre dans les membres eux-mêmes des moyens de 
détermination, et inciser suivant une ligne qui s’étendrait de 
l'apophyse styloïide du radius à la réunion du tiers externe 
avec le tiers moyén du pli du bras, c’est-à-dire à peu près pa- 
rallèlement au bord du muscle long supinateur; en écartant 
l’un de l’autre ce muscle et le radial antérieur, on découvre 
l'artère, qui se dirige vers le pli du bras, et qu’il est facile de 
saisir et de lier. 

L’artère cubitale peut, comme la précédente , être liée à la 
partie inférieure de l’avant-bras et vers son tiers supérieur. 
Pour la découvrir près du poignet, il suffit de diviser la peau et 
l’aponévrose antibrachiale , à l’aide d’une incision d’un pouce et 
demi à deux pouces, verticalement dirigée le long de la face 
antérieure du cubitus entre les tendons du muscle cubital an- 
térieur qui est en dedans, et celui du fléchisseur sublime qui 
est en dehors. Le nerf cubital est au côté interne de l'artère. 
Pour découvrir l'artère cubitale au-dessus de sa partie moyenne, 
on fait à la peau et à l’aponévrose antibrachiale une incision de 
trois pouces, dirigée sur l’interstice qui sépare le bord externe 
du muscle cubital antérieur de celui du palmaire grêle et du 
fléchisseur sublime , c’est-à-dire suivant une ligne qui, partant 
de la partie antérieure du condyle interne de l’humérus » Vien- 
drait se rendre à la partie interne de l’os pisiforme. On sépare 
ensuite, en procédant de bas en haut, le muscle cubital anté- 
rieur que l’on rejette en dedans, du palmaire grêle et du flé- 
chisseur sublime que l’on repousse en dehors, et l’on découvre 
l'artère qui se dirige vers la partie moyenne du pli du bras. 
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Le trajet de l'artère brachiale est indiqué par une ligne qui, 
partant de la réunion du tiers antérieur avec le tiers moyen de 
l'intervalle qui sépare le tendon du muscle grand pectoral de 
celui du grand dorsal , viendrait se rendre à la partie moyenne 
et antérieure du pli du bras, en côtoyant , à partir du tiers su- 
périeur du membre, le bord interne du muscle biceps. Une 
incision divisant la peau et l’aponévrose du'bras, suivant cette 
direction, peut la découvrir à toutes les hauteurs. Son côté in- 
terne est côtoyé par le nerf médian, qu’il faut détourner ; elle 
est aussi embrassée par les veines brachiales, qu'il faut égale- 
ment chercher à éviter. Au pli du bras, la veine médiane cé- 
phalique suit la même direction qu’elle, et n’en est séparée que 
par une aponévrose mince. Pour faire commodément cette 
opération, le membre, couché sur un point d'appui solide, 
doit être porté dans le sens de l’abduction, et fortement tourné 
en Supination. 

On peut pratiquer la ligature de l'artère axillaire au creux 
de l’aisselle, au-devant de l'épaule, et au-dessus de la clavi- 
cule. Pour lier l'artère axillaire dans le premier de ces lieux, le 
malade étant couché, et le bras étant fortement porté dans 
l’abduction , il faut découvrir par une incision dirigée suivant 
la ligne que nous avons dié indiquer la direction de l'artère bra- 
chiale. On trouve alors la fin de l'artère axillaire , au point où 
elle va devenir l'artère du bras, embrassée par des rameaux 
nerveux considérables, dont il faut la dégager avec précaution , 
pour placer la ligature autour du vaisseau, sans les y com- 
prendre. Pour lier cette artère au-devant de l’épaule , on peut 
si la maladie occupe la partie inférieure de celle-ci, praticuer, 
comnmie l’a fait Desault, une incision de trois à quatre pouces 
d’étendue sur l’interstice celluleu x qui sépare les bords corres- 
pondans du muscle deltoïde et du grand pectoral. En écartant 
avec précaution ces muscles l’un de l’autre, on peut lier le 
vaisseau, soit au-dessus , soit au-dessous du tendon du muscle 
petit pectoral, soit derrière ce tendon lui-même , que l’on in- 
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cise s’il en est besoin , à l’aide d’une sonde cannelée passée au- 
dessous de lui. On peut encore faire , à l'exemple de Chamber- 
laine, une incision droite et parallèle au bord inférieur de la 
clavicule , ou, à limitation de M. Hodgson , pratiquer au-des- 
sous de cet os une incision courbe dont la concavité soit tournée 
en haut, et qui, commencant à un pouce de l'articulation ster- 
no-claviculaire , vienne se terminer à un pouce de l’acromion. 
Cette incision , droite on courbe , doit diviser la peau , les fibres 
du muscle peaucier, et les attaches de la portion claviculaire 


du muscle grand pectoral. Quand elle est droite, on arrive di- 
rectement sur le faisceau formé par la veine sous-ciavières et 


les nerfs du plexus brachial; quand elle est courbe il faut 
relever le lambeau pour découvrir ces parties. Plus on se rap- 
proche de l’extrémité interne de la clavicule , et plus ces or- 
ganes sont rapprochés les uns des autres ; à mesure que l’on 
s’en éloigne, la veine, qui d’abord recouvre lartère, se place 
en bas et en dedans, et les nerfs restent en haut, en dehors et 
en arrière ; un seul d’entre eux est accolé à la partie antérieure 
de lartère. Cest avec le manche d’un scalpel, ou avec la 
pointe de la sonde cannelée , plutôt qu'avec le bistouri, qu’il 
faut diviser le tissu cellulaire qui unit ces parties les unes aux 
autres , et isoler l'artère avant de la soulever sur la sonde et de 
passer derrière elle le stylet-aiguille qui conduit le fil. Ces der- 
niers instrumens doivent être engagés entre la veine et l'artère. 

Pour lier l'artère axillaire au dessus de la clavicule , Le sujet 
étant couché sur le dos, on fait fortement abaisser l'épaule, 
et l’on pratique, parallèlement au bord supérieur de la clavi- 
cule, une incision étendue depuis le bord de la portion clavi- 
culaire du muscle sterno-cléido-mastoïdien jusqu’au bord du 
muscle trapèze. Quelques chirurgiens incisent verticalement la 
partie moyenne de la lèvre supérieure de la plaie, pour décou- 
vrir plus à l’aise l’espace triangulaire circonserit entre la clavi- 
cule située en avant, le trapèze et le plexus brachial situés en 


arrière , et les muscles scalènes situés en dedans. Le doigt indi- 
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cateur porté vers la partie interne de cet espace rencontre l’in- 
terstice des deux muscles dont il vient d’être parlé, à la partie 
inférieure duquel se trouve Partère , encore appuyée sur la pre- 
sière côte. Le tissu cellulaire est incisé avec beaucoup de pré- 
caution , ou divisé à l’aide de l’extrémité de la sonde. Plusieurs 
branches veineuses, quelques rameaux nerveux que l’on ren- 
contre , sont éloignés et ménagés, la veine jugulaire, lors- 
qu’elle gène l'opérateur , est saisie avec un crochet mousse et 
attirée en dehors par un aide ; la veine axillaire , accolée à la 
partie antérieure de l'artère, en est également séparée ; alors 
une sonde cannelée fortement recourbée à son extrémité, et 
tenue de la main droite, est engagée entre ces deux vaisseaux 
et dirigée d'avant en arrière au-dessous de l'artère , tandis que le 
doigt indicateur gauche, refoulant les nerfs du plexus brachial, 
naturellement placés au-dessus et en arrière de Partère , vient 
chercher son extrémité de l’autre côté du vaisseau, pour amener 
au dehors de la plaie ; on n’a plus alors qu’à )lacer la ligature. 
Par le procédé qui vient d’être déérit, et qui est celui que 
lon emploie le plus ordinairement, il est quelquefois fort 
difficile d'isoler complètement l'artère. Pour éviter les difh- 
cultés que l’on rencontre dans cette partie de l’opération, 
M. Dupuytren a indiqué de lier l’artère entre les deux scalè- 
nes , sur la première côte , ou elle se trouve séparée des nerfs 
et de la veine. Dans quelques cas, il commence par pratiquer 
une incision semblable à celle qui forme le premier temps du 
procédé qui vient d’être précédemment décrit ; d’autres fois il 
fait sur l’interstice des muscles scalènes, et parallèlement au 
bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, une inci- 
sion de deux pouces d’étendue , qu’il descend jusque près de la 
partie moyenne de la clavicule ; lune ou l’autre de ces incisions 
étant pratiquée , il cherche linterstice des muscles scalènes, 
puis engageant dessous le scalène antérieur un bistouri bou- 
tonné ou une sonde cannelée qui lui sert à conduire un bistouri 


droit ordinaire, il incise d’avanten arrière la base de ce muscle, 
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qui se retire aussitôt en haut par la contraction de ses fibres sé- 
parées de leur point d'attache. L’artère est alors seule sur la pre- 
mière côte, et il est facile de passer au-dessous d’elle la sonde 
cannelée et la ligature. 

Par ce procédé on peut lier la fin de lartère soas-clavière, 
aussi bien que l’origine de l’axillaire. Quand on veut lier le 
tronc même de la première de ces artères, il faut la saisir 
avant son passage entre les muscles scalènes. Pour cela, le 
malade étant couché, et tenant sa tête renversée en arrière 
et du côté opposé, on fait, à la partie inférieure du cou , une 
incision parallèle au bord supérieur de la clavicule , et éten- 
due depuis l'articulation sternale de cet os jusqu’au -delà 
du bord externe du muscle sterno-mastoïdien ; une seconde 
incision , longue de deux pouces, parallèle à ce bord , est abais- 
sée sur la première ;.on passe alors sous les attaches de la por- 
tion claviculaire du muscle sterno-mastoïidien, une sonde can- 
nelée, qui sert à conduire un bistouri à l’aide duquel on la di- 
vise jusqu'au tendon exclusivement. Un aide relève le lambeau ; 
alors le chirurgien portant le doigt en dedans du muscle 
scalène , dans ia partie la plus inférieure de la plaie, rencontre 
l'artère, l’isole, et passe la ligature. Cette opération est fort 
délicate , non seulement à cause de la profondeur à jaquelle 
l'artère est placée , mais encore à cause des organes nombreux 
qui l’environnent, et qu’il est de la plus haute importance de 
ménager. En effet, les nerfs de la huitième paire et le diaphrag- 
matique, qui passent au devant, le ganglion cervical supérieur 
du grand sympathique qui est placé derrière , le nerf récurrent 
qui embrasse l'artère sous-clavière droite et sépare la gauche de 
l'œsophage , la veine sous — clavière qui, . placée au - dessous 
quand elle est vide , vient , quand elle est remplie, se porter au 
devant du tronc artériel correspondant, le canal thorachique, 
qui pour se rendre dans la veine sous-clavière gauche passe au 
devant de l'artère de ce côté, enfin la plèvre, qui revêt le côté 
inférieur de l’une et de l’autre, sont autant d’ organes dont la 
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lésion ne saurait être évitée qu’en se servant plutôt de l’ongle 
pour diviser le tissu cellulaire que de l'instrument tranchant ou 
de la sonde cannelée. Enfin, quoiqu'il faille la tenter dans les 
cas extrêmes , on doit peu compter sur la réussite. La ligature 
est placée si près de l’aorte et de l’origine des artères mam- 
maire interne, thyroïdienne inférieure et vertébrale, qu’il y a 
tout lieu de croire, comme l’observe Hodgson, qu’à la chute des 
fils l'effort du sang suffira pour chasser le caïllot trop court , et 
détruire l’adhérence trop peu étendue que son action momen- 
tanée aura pu faire former, quoiqu’on ait eu le soin d’éloigner 
la ligature de l’origine de ces artères. 

Parmi les branches de la carotide externe , les unes se distri- 
buent à l’extérieur du crâne, les autres à la face, et les der- 
nières se portent à la partie supérieure du cou , ou se perdent 
dans le fond de la fosse zygomatique. Les artères qui rampent à 
la surface du crâne sont toujours faciles à trouver, mais elles 
sont recouvertes par un tissu cellulaire fibreux qui rend très- 
difficile de les saisir et de les embrasser par le fil; c’est par la 
compression latérale exercée au-dessus et au-dessous de la plaie 
que lon arrête toujours facilement et sûrement les hémorrha- 
gies qu’elles fournissent. Les artères qui se distribuent à la face, 
situées dans des parties dont lépaisseur est peu considérable , 
sont toujours assez superficiellement placées pour qu’en entr'ou- 
vrant les técumens ou en dilatant légèrement la plaie dans la- 
quelle elles sont comprises on puisse reconnaitre le point où 
elles sont ouvertes, et placer une ligature au-dessus et au-des- 
sous de la blessure. Au contraire , les branches qui se distri- 
buent à la partie supérieure du cou, et surtout celles qui 
s'enfoncent dans la fosse zygomatique, sont si profondément 
cachées , qu’il est pour la plupart du temps impossible de les 
mettre à découvert ; et comme la même difficulté se montre 
pour le tronc même de la carotide externe, c’est ordinairement 
celui de la carotide primitive que l’on lie pour remédier à toutes 
les hémorrhagies dé la partie supérieure du cou et de la tête, 
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qui ne peuvent être arrêtées par la ligature directe ni par la 
compression. 

La ligature de l'artère carotide primitive a été pratiquée pour 
la première fois par M. A. Cooper, et depuis lui par un grand 
nombre de chirurgiens français, anglais et américains. Le ma- 
Jade étant couché sur le dos, le haut de la poitrine élevé, et la 
tête renversée légèrement en arrière, le chirurgien pratique le 
long et un peu en dedans du bord antérieur du muscle sterno— 
_mastoïidien, une incision qui s’étend du sternum au niveau de 
la partie supérieure du larynx , et qui divise la peau et le muscle 
peaucier. Le corps du muscle sterno-mastoïdien est écarté en 
dehors par un aide, qui le saisit avec le doigt ou avec un 
chrochet mousse. On découvre alors dans le fond de l’incision 
le faisceau formé par l'artère carotide, la veine jugulaire 
interne ,.les troncs du nerf pneumogastrique et du grand sym- 
pathique , enveloppés dans une gaîne celluleuse commune , et 
cxoisés par le muscle omo-hyoïdien, que l’on divise s’il gène. 
Cette gaine est saisie avec une pince à disséquer, et ouverte 
avec la pointe d’un bistouri que l’on conduit avec précaution ; 
une sonde cannelée sert ensuite à agrandir en haut et en bas 
cette ouverture , et à isoler complètement l'artère de la veine 
jugulaire, qui est en dehors , et des nerfs de la huitième paire 
et grand sympathique, qui sont plus en arrière entre la veine et 
l'artère. 

Lorsque le malade est couché à plat sur le dos, la tête pen- 
dante , les organes contenus dans la poitrine sont fortement at- 
tirés en haut , et, dans cette position, ou dans toute autre où 
la tête est fortement inclinée en arrière, l’arière brachio-cé- 
Phalique , attirée au niveau de la première côte, peut-être 
assez facilement atteinte. Pour cela, le chirurgien fait à la peau 
et au muscle peaucier une incision qui commence auprès du 
tendon du muscle sterno-mastoïdien gauche, et se termine à la 
partie externe ou à la partie inférieure du muscle du même 


nom du côté droit; il engage ensuite au-dessous de celui-ci 
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une sonde cannelée qui lui sert à conduire un bistouri, au 
moyen duquel il coupe son insertion au sternum, et, s’il le 
faut, à la clavicule ; ensuite il cherche avec le doigt l'artère 
carotide , suit cette artère jusqu’au point où elle se sépare de 
Ja sous-clavière , et, continuant de se rapprocher de la crosse 
de l'aorte , arrive au tronc brachio-céphalique qu’il isole , et 
autour duquel il passe la ligature. Les réflexions que nous avons 
faites pour la ligature de l'artère sous-clavière s'appliquent à 
plus forte raison à celle de l’artère innominée. Nous avons vu 
cependant un chirurgien écossais qui nous a assuré l’avoir pra- 
tiquée avec succès à la suite d’une blessure de la sous-clavière. 

L’artère pédieuse est facile à lier. Cette artère suit la direc- 
tion d’une ligne qui partant, du milieu de l’articulation tibio- 
tarsienne viendrait se terminer à l’intervalle du premier et du 
second os du métatarse. Une incision faite dans cette direction, 
et qui divise la peau et une aponévrose mince, la met facile- 
ment à découvert. Elle se trouve placée entre le tendon du 
muscle extenseur du gros orteil et le premier des tendons du 
muscle pédieux. 

L’artère tibiale antérieure peut être liée à la partie inférieure 
et vers le tiers supérieur de la jambe. Immédiatement au-des- 
sus de l'articulation du pied, elle est appuyée sur le tibia, et 
on la met facilement à découvert par une incision verticale qui 
divise la peau parallèlement au tendon du muscle jambier an- 
térieur, et qui pénètre dans l'intervalle qui sépare ce muscle de 
lextenseur du gros orteil, au fond duquel elle se trouve placée. 
Au üers supérieur de la jambe, l'artère tibiale antérieure, ap- 
puyée sur le ligament inter-osseux , est profondément cachée 
dans l'intervalle qui sépare le corps du muscle jambier anté- 
rieur qui est en dedans, des extenseurs des orteils qui sont en 
dehors. Pour reconnaître cet intervalle, il suffit de faire con- 

racter les muscles de manière à faire relever la pointe du pied; 
il ést indiqué par une dépression longitudinale : c’est parallèle- 


ment à lui qu’il faut inciser la peau et l'aponévrose de la jambe. 
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Le muscle jambier antérieur étant refoulé en dedans et les ex- 
tenseurs en dehors, on découvre l’artère , au côté externe de 
laquelle est le nerf tibial antérieur, et qui est entourée par deux 
veines que l’on peut rarement éviter de lier en même temps 
qu'elle. La profondeur à laquelle cette artère est placée, et la 
contraction involontaire des muscles rendent souvent difficile 
l'application de la ligature. 

L’artère tibiale postérieure peut également être liée à la par- 
tie inférieure de la jambe et vers le tiers supérieur de ce mem 
bre, la portion inférieure de l'artère tibiale postérieure descend 
verticalement derrière la malléole interne, à égale distance de 
cette éminence et du tendon d’Achille ; elle contourne ensuite 
la malléole, et passe au-dessus d’elle sans s'en éloigner ni s’en 
rapprocher jusqu’au moment où elle s'engage sous la voûte du 
calcanéum. Il suffit, pour la mettre à découvert, de diviser, par 
une incision faite suivant cette direction , la peau et le tissu cel- 
lulaire, et les brides aponévrotiques au-dessous desquelles elle 
est placée. Pour lier cette artère au tiers supérieur de la jambe, 
il faut que ce membre soit couché sur son côté externe et fléchi 
sur la cuisse , afin de mettre les muscles de la partie postérieure 
dans le relâchement. On repousse en dehors les muscles ju- 
meaux , et l’on divise par une incision verticale de trois pouces 
d’étendue , dirigée perpendiculairement sur la partie moyenne 
de la face postérieure du tibia , la peau et laponévrose de la 
jambe, puis les attaches du soléaire au bord interne du tibia , 
puis enfin laponévrose qui revêt les muscles de la couche pro- 
fonde de la jambe ; on charge un aide de tirer en dehors la lèvre 
externe de la plaie à mesure que l'on divise les tissus, et au 
moment où l’on achève la section de l’aponévrose, l’on décou- 
vre l’artère tibiale, d'autant plus obliquement dirigée vers le 
creux du jarret, qu'on l’a découverte plus haut. L’épais- 
seur et la force des muscles qui recouvrent et avoisinent ce 
vaisseau rendent quelquefois la ligature fort difficile. M. Bou- 
chet, de Lyon , a, dans un cas, été obligé d’inciser en tra- 
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vers le bord de la masse formée par le soléaire et le jumeau in- 
terne, que leur état de contraction empêchait de pouvoir 
écarter en dehors. 

On ne lie l'artère péronière que vers le tiers moyen de la 
jambe, parce qu’au-dessus de ce point elle se rapproche trop 
de la partie moyenne du membre et qu’il faudrait diviser toute 
l'épaisseur des muscles du mollet pour arriver jusqu’à elle , et 
qu'au-dessous elle est trop déliée. Pour la mettre à découvert, 
le malade étant couché sur le côté opposé, on pratique, à 
la hauteur indiquée, une incision de deux pouces et demi, 
sur la ligne qui sépare le tendon d’Achille du péroné ; et lors- 
que l’on a divisé l’aponévrose qui recouvre les muscles de la 
couche profonde du membre, on rencontre l’artère sous le bord 
interne ou entre les fibres du muscle long fléchisseur propre du 
gros orteil. 

L’artère poplitée suit la direction d’une ligne, qui, partant du 
tiers inférieur de la cuisse, viendrait un peu obliquement de 
haut en bas, et de dedans en dehors, se terminer au milieu de 
l’écartement des extrémités supérieures des muscles jumeaux. 
C’est suivant la direction de cette ligne qu’il faut pratiquer une 
incision de six pouces de longueur, pour mettre cette artère à 
découvert. Elle est plongée dans une grande quantité de tissu 
cellulaire ; au-dessous de l'articulation , elle se trouve au milieu 
de l’écartement des muscles jumeaux ; au-dessus , elle corres- 
pond au milieu de celui des condyles du fémur ; elle est placée 
en dedans du nerf sciatique poplité interne, et elle est recou- 
verte en arrière par la veine poplitée qui y adhère intimement. 

L’artère crurale suit la direction d’une ligne qui, partant de 
la partie moyenne de l’espace compris entre l’épine antérieure 
et supérieure de l’os des îles et de celle du pubis, viendrait , en 
se dirigeant de haut en bas et d’avant en arrière, se terminer 
vers le tiers inférieur de la cuisse. Accompagnée par la veine fé- 
morale et par le nerf crural, elle est contenue dans une espèce 


de gouttière facile à reconnaitre à traversles tégumens , et dont 
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les côtés sont formés, d’une part, par le tendon des muscles 
psoas et iliaque et par le vaste interne, et d’autre part, par le 
| pectiné et les adducteurs. Elle est croisée dans sa direction par 
le muscle couturier qui, placé plus en dehors jusqu’au tiers su- 
périeur environ de la cuisse, la recouvre ensuite dans presque 
toute son étendue, excepté tout-à-fait inférieurement, où il suf- 
fit de déranger légèrement son bord antérieur pour la mettre 
à découvert. | 

On peut lier l'artère crurale au tiers inférieur, à la partie 
moyenne, au tiers supérieur, et tout-à-fait à l’origine de la 
cuisse. Dans tous ces points, on doit faire aux tégumens, et 
suivant la direction indiquée, une incision de quatre pouces 
dont la partie moyenne réponde au point de l'artère sur lequel 
on veut appliquer la ligature. Au tiers inférieur de la cuisse, cette 
incision est à peu près parallèle au bord antérieur du muscle 
couturier, et ilsuffit de repousser ce muscle en arrière pour dé- 
couvrir la gaîne tibreuse que forme à l'artère l'expansion du 
téndon du troisième adducteur ; on incise cette gaîne avec pré- 
caution, et l’on trouve le vaisseau , en arrière duquel est la 
veine , et qu’il est facile d'isoler et d’embrasser avec la ligature. 
À la partie moyenne du membre, l’incision tombe sur le corps 
du muscle couturier, qu’il faut détourner en l’attürant, s’il est 
possible, plutôt en haut qu’en bas, afin qu'après l'opération, la 
plaie ne présente pas son fond en bas et son ouverture en haut. 
Hunter voulait que l’on incisât ce muscle avec une sonde can-— 
nelée passée en travers au-dessous de lui; mais cette section est 
inutile. Le muscle couturier étant détourné, on trouve au fond 
de la gouttière indiquée le faisceau formé par Les vaisseaux cru- 
raux ; on saisit avec une pince à disséquer. la gaîne fibreuse de 
ces vaisseaux, et on l’incise avec précaution avec un bistouri 
porté en dédolant; on déchire avec la sonde cannelée, portée 
en haut et en bas, le tissu cellulaire qui l’unit à Partère , et ce- 
lui qui unit la veine à ce vaisseau; on passe ensuite la ligature. 
Au tiers supérieur du membre, l'incision tombe au dedans du 
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muscle couturier, que l’on a à peine besoin de déranger pour 
mettre le vaisseau à découvert. On trouve facilement la gaine 
des vaisseaux, séparée de la peau par une plus ou moins grande 
quantité de tissu cellulaire et par l'aponévrose fascia lata. Gette 
gaine ouverte ; on isole l'artère de la veine qui est en dedans, et 
on la lie. À la partie la plus supérieure du membre, l'artère est 
encore plus superficielle ; lincision partant d’un demi-pouce 
au-dessous de l’arcade crurale, la découvre aisément après 
avoir divisé la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, et l’aponé- 
vrose fascia lata. La veine est en dedans de l’artère, qu’elle 
dépasse un peu en avant lorsqu'elle est remplie ; le nerf est en 
arrière et en dehors. 

Pour mettre l'artère iliaque externe à découvert, M. A. 
Cooper pratique à la paroi antérieure de l’abdomen une incision 
courbe à convexité inférieure, qui, partant de la partie externe 
de l’anneau suspubien , vient se terminer auprès et en dedans de 
l’épine iliaque antérieure supérieure, en passant près de l’ar- 
cade crurale. L’aponévrose et l’oblique externe, les fibres des 
muscles oblique interne et transverse sont ensuite divisées dans 
la même direction; on reconnaît l’ouverture supérieure du 
canal inguinal, et le cordon testiculaire qui y passe ; on sou- 
lève ce cordon, et avec lui le péritoine que l’on refoule avec 
précaution de bas en haut ; on découvre alors l'artère iliaque 
externe , séparée en dehors du nerf crural par un feuillet 
aponévrotique qu’il faut respecter, avoisinée en dedans par la 
veine iliaque , qu’il en faut séparer à l’aide du manche d’un 
scalpel ou de l’ongle plutôt que de l'instrument tranchant, et 
à la face antérieure de laquelle est accolé un rameau nerveux 
assez considérable qu’il en faut également détacher. C'est entre 
ce nerf et l'artère qu’il faut d’abord introduire la sonde can- 
nelée recourbée qui doit soulever celle-ci; on dirige ensuite 
‘cet instrument au côté interne du vaisseau, entre lui et la 
veine, puis au-dessous de lui, puis enfin à son côté externe. 
L’artère étant souleyée par la sonde, il ne reste plus qu'à 
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passer la ligature à l’aide du stylet-aiguille et à la serrer. Cette 
opération a réussi. L'incision presque transversale de M. Cooper 
ne permet de découvrir l'artère iliaque externe que près de sa 
sortie de l'abdomen, et la ligature est appliquée dans un point 
trop rapproché de l’origine de l'artère épigastrique ; le sang 
ramené dans ce vaisseau après la chute du fil, éprouve peu 
d’obstacle à chasser le caillot trop court qui s’est formé, et des 
hémorrhagies consécutives mortelles peuvent être et ont été 
l'effet de cette disposition. On évite ces inconvéniens par le 
procédé de M. Abernethy, qui permet de placer la ligature 
beaucoup plus haut. Ce célèbre chirurgien fait, à la paroi an- 
térieure de l’abdomen , une incision droite de quatre pouces 
d’étendue, qui, partant d’un demi-pouce au-dessus de la partie 
moyenne de l’arcade crurale, s'élève un peu obliquement de 
bas.en haut et de dedans en dehors, jusqu’à un pouce et demi 
en dedans de l’épine iliaque antérieure et supérieure. Les 
parties ci-dessus indiquées sont successivement incisées, en 
commençant par la partie inférieure de la plaie, afin de pou- 
voir, lorsqu'on est arrivé au péritoine , glisser entre lui et les 
muscles abdominaux le doigt indicateur qui sert à protéger la 
membrane séreuse. La suite de l’opération se pratique comme 
dans le procédé de M. Cooper. 

L'incision proposée par M. Abernethy, pour lier l’iliaque 
externe, peut, étant un peu plus verticale et un peu plus pro- 
longée, servir à lier V tiaque interne. IX] suffit pour cela » après 
avoir divisé les muscles, de soulever le péritoine jusqu’à la 
division de l’iliaque primitive , et de suivre alors la direction 
de l’iliaque interne, que l’on isole avec les ongles. Il vaut éga- 
également mieux se servir du doigt pour passer le fil, que de 
tout autre instrument; pour cela il suffit, après avoir isolé l’ar- 
tère , de placer, entre la pulpe et l’ongle du doigt indicateur, le 
milieu d’une anse de fil dont on retient les chefs dans la main : 
ce doigt passe ainsi facilement la ligature au-dessous du vais- 
Seau; ét, pendant qu’on le retire, on empêche qu’il ne la ra- 
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mène avec lui, en la saisissant avec une pince ou avec les 
doigts de l’autre main. La même incision, un peu plus pro- 
longée en haut, sert à découvrir l’iZiaque primitive ; ; il ne faut 
pour cela que détacher le péritoine jusqu ‘au-dessus de la divi- 
sion de cette artère, et procéder, comme il a été dit, par lilia- 
que interne. Ces deux opérations ont réussi. 

La ligature de l’aorte abdominale n’a été pratiquée qu’une 
seule fois, c’est par M. A. Cooper. Ce chirurgien, après avoir 
fait coucher le malade sur le dos et mis les muscles abdomi- 
naux dans le relâchement, cemmença par faire, le long de 
la ligne blanche, une incision de quatre pouces, légèrement 
courbe à gauche, pour contourner Pombilic. La cavité du pé- 
ritoine étant ouverte, il porta la main dans l’abdomen, écarta 
les intestins, arriva jusqu’à l’aorte, déchira avec son ongle le 
péritoime de chaque côté du vaisseau, l’isola, passa le doigt 
dessous, et se servit de cet organe pour guider l’aiguille mousse 
avec laquelle il passa le fil. Le malade mourut Nous avors 
réussi, sur ur chien, à lier l'aorte sans intéresser le péritoine, 
en pratiquant une incision à la région lombaire gauche. L’ani- 


mal est mort de péritonite. 
Des plaies des veines. 


Privé d’agent d’impulsion, le sang qui coule dans les veines 
exerce si peu d'effort contre leurs parois , que les plaies de ces 
vaisseaux ne donnent ordinairement lieu à aucune hémorrhagie 
grave, et qu’elles guérissent sans qu’il en résulte aucun obstacle 
aux fonctions du vaisseau blessé , lequel conserve son calibre et 
ne resté jamais exposé à devenir le siége d’aucune dilatation 
analogue à celles qui se manifestent si souvent sur les artères 
dans les points occupés par quelque cicatrice. 

Cependant les plaies qui intéressent les veines ne sont pas 
toutes aussi peu dangereuses. Lorsque la blessure atteint un 
des gros troncs renfermés dans le ventre ou dans la poitrine, 
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elle est des plus graves, et elle fait ordinairement périr le ma 
lade avec tous les signes d’une hémorrhagie interne , sans qu'il 
soit possible de lui opposer aucun secours efficace. Si la plaie 
attaque une des grosses veines placées près du tronc à l’origine 
des membres, ou si elle. divise une veine complètement en 
travers, l’écoulement de sang qu’elle fournit est abondant, il 
ne s'arrête que difficilement de lui-même , et pourrait devenir 
dangereux , s’il ne suffisait en général des plus simples secours 
de l’art pour le suspendre, et pour amener la guérison prompte, 
avec conservation du calibre du vaisseau quand il n’est pas 
complétement divisé, avec interruption de calibre quandil a été 
complètement coupé en travers. Enfin, quelles que soient la 
forme et la direction de la plaie et le calibre du vaisseau lésé, 
toutes les causes qui agissent de manière à gêner la circulation 
veineuse au-dessus de la plaie donnent à l'écoulement sanguin 
un caractère d'opiniâtreté fort remarquable. Quelquefois cet 
obstacle tient à la manière même dont on a établi la compres- 
sion destinée à arrêter l’écoulement du sang, et qui est telle, 
qu'au lieu de porter sur la plaie ou au--dessous , elle porte au— 
dessus. Dans quelques cas, c’est une tumeur développée au 
voisinage ou dans l’intérieur des grosses veines les plus voisines 
du cœur qui s’oppose au libre cours du sang veineux. Nous 
avons vu un exemple remarquable d’hémorrhagie Opiniâtre 
survenue à la suite de l’avulsion d’une dent, et qui était occa- 
sionée par l’obstacle qu’apportait à la circulation une tumeur 
fongueuse qui remplissait la veine cave supérieure et l’une des 
veines jugulaires. Mais le plus souvent l’obstacle apporté à la 
circulation veineuse tient à la manière dont s'exécute la respi- 
ration. Lorsque cette fonction s'exécute d’une manière impar— 
faite ou est suspendue, comme pendant les efforts que fait un 
patient auquel on pratique une opération pour pousser où re- 
tenir ses cris, .on voit le sang s’échapper avec force de tous les 
points de la plaie, et ne cesser de couler que quand le malade 
fait quelques inspirations naturelles. C’est à M. Dupuytren que 
IV. 9 
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l'on doit d’avoir fait connaître cette cause d’hémorrhagie, très- 
fréquente et très-incommode pendant beaucoup d'opérations, 
et surtout pendant celles qui se pratiquent à la face, au cou et 
au périnée. 

Symptômes. Quelle que soit la cause qui entretient l’écou : 
lement du sang, on reconnait que celui-ci est veineux et 
non artériel, à sa couleur noire, à l’uniformité de son écou- 
lement, qui augmente, quand les muscles de la partie se con- 
tractent, quand Île blessé fait quelque effort d'expiration et 
surtout quand on établit un point de compression au-dessus 
de la blessure , et qui s'arrête quand on comprime au-dessous. 

Traitement. Tant que l’hémorrhagie veimeuse n'est pas 
entretenue par un obstacle à la circulation , il suflit, pour l’ar- 
rêter, d'établir sur la plaie une compression tout-à-fait ana- 
logue à celle dont on fait usage après l’opération de la saignée , 
c’est-à-dire qui, sans être assez forte pour interrompre la circu- 
lation dans le vaisseau , soit néanmoins suffisante pour lui préter 
latéralement un point d'appui qui lui permette de résister à 
l'effort léger que fait Le sang pour s'échapper à travers la plaie 
faite à ses parois. Mais lorsque l’'hémorrhagie tient à quelque 
obstacle à la respiration, il faut avant tout s'occuper de le faire 
cesser. Pendant certaines extractions de tumeurs fibreuses du 
sinus maxillaire, de tumeurs cancéreuses placées au cou, de 
calculs vésicaux volumineux, où l’on est incommodé par un 
écoulement continuel et abondant de sang noir, il suflit d’en- 
gager le malade à suspendre ses cris et à respirer profondé- 
ment la bouche largement ouverte , pour faire cesser l’hémor— 
rhagie ; et quand après que l'opération est terminée , ou après 
une blessure reçue, la plaie continue de fournir une quantité 
de sang alarmante, c’est encore en employant le même moyen 
que l’on fait cesser instantanément et sûrement l’écoulement 
du sang. Lorsque la continuation de l’écoulement du sang dé- 
_pend de quelque obstacle facile à enlever, comme par exemple 
d'une ligature plâcée entre la plaie et le cœur, il suffit en- 
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core d'enlever cet obstacle pour ramener la plaie veineuse 
aux conditions d’une plaie résultant d’une saignée ; mais quand 
l’obstacle est impossible à reconnaître et à enlever, comme 
cela à lieu toutes les fois qu’il dépend de l’aplatissement des 
veines principales par une tumeur, ou de leur oblitération, 
alors l’hémorrhagie se reproduit d’une manière opiniâtre, 
quel que soit le moyen que l’on emploie pour la faire cesser. 
La compression, les absorbans, les astringens, les styptiques, 
sont insuffisans. Souvent les caustiques ou le cautère ne sus- 
pendent l'écoulement du sang que tant que l’eschare qu’ils ont 
produite reste en place ; la ligature elle-même n’est pas sûre, 
puisque à peine a-t-on lié une branche ou un orifice, que, par 
suite des communications nombreuses établies entre les di- 
verses parties du système veineux, l’écoulement se reproduit 
par une multitude d’autres orifices plus petits. Dans ce cas, le 
chirurgien n’a d’autre parti à prendre que de placer une liga— 
ture au-dessus et au-dessous de la plaie, si c’est un vaisseau qui : 
a été ouvert latéralement qui fournit le sang, ou de lier l’orifice 
principal, si c’est la surface d’une plaie qui fournit l’hémor- 
rhagie , et de cautériser ensuite ou de comprimer fortement les 
autres points d’où le sang s’écoule en nappe. Mais il ne doit pas 
ignorer que , dans les cas que nous avons supposés, l’hémorrha- 
ge se reproduit ordinairement malgré tous ses efforts, et que 
Les pertes de sang continuelles et réitérées que le malade éprouve 
ne tardent pas à l’épuiser, et à amener plus ou moins prompte- 
ment la mort. 


Des plaies des vaisseaux lymphatiques. 


Toutes les plaies qui ont quelque profondeur et quelque 
étendue , surtout lorsqu'elles atteignent un tronc veineux ou 
artériel , intéressent un plus ou moins grand nombre de troncs 
lymphatiques ; mais les accidens qui pourraient faire recon- 


naître leur blessure restent inappercus au milieu de ceux qui 
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accompagnent la lésion des autres tissus , et qui sont beaucoup 
plus apparens. Ce n’est en quelque sorte que dans les cas fort 
rares où une plaie ne divise que fort peu de parties, parmi 
lesquelles se trouvent quelques troncs iymphatiques , que l’on 
peut étudier les caractères propres à cette lésion : on l’observe, 
par exemple, quelquefois à la suite de la saignée du bras et du 
pied. Elle est facile à reconnaitre à l'écoulement de Iymphe que 
la plaie fournit; et qui est tel, que, dans quelques cas, il arrête 
la cicatrisation prête à se faire, et que la plaie prend le ca- 
ractère fistuleux. D’autres fois la cicatrice se forme, mais il 
s'élève au-dessous d’elle une petite tumeur molle, transparente 
quand la peau n’est ni épaissie ni altérée, qui disparaît par la 
compression, et reparaît peu de temps après que la compres- 
sion à cessé. 

Le traitement de cette maladie consiste à comprimer la 
plaie, et, quand ce moyen ne suffit pas, à la cautériser légè- 
rement avec le nitrate d’argent. La compression est aussi Île 
premier moyen que l’on doive opposer aux tumeurs dont il 
vient d’être parlé; mais quand ce moyen a échoué, il faut les 
ouvrir et appliquer le nitrate d'argent, comme lorsqu'il y a une 
plaie. 


Des plaies des muscles. | 


Les muscles peuvent être affectés de plaies, soit dans leur 
corps , Soit dans leurs tendons. 
Lorsque la solution de continuité est parallèle aux fibres de: 
ces organes, elle n’est ordinairement accompagnée d'aucun. 


écartement, et elle guérit facilement à l’aide d’un pansement 


simple et des moyens ordinaires ; mais lorsque ces organes sont 
divisés en travers, leur division présente au contraire le pluss 
grand écartement dont les plaies soient susceptibles , parcer 
que les deux portions du muscle coupé se rétractent , chacuner 
de son côté, vers son point d’attache. Cet écartement est pro-- 


portionné à la longueur des fibres du muscle ; aussi lorsque cett 
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organe est séparé en deux moitiés égales, les deux moitiés se 
rétractent de la même longueur ; et lorsqu’au contraire il est 
divisé en deux parties d’inégale longueur, la quantité dont 
celles-ci se rétractent est proportionnée à leur longueur res- 
pective, de sorte que quand la division porte sur le tendon, la 
portion de celui-ci qui correspond au corps du muscle se ré- 
tracte seule, à moins que l’autre ne s’insère à quelque os sus- 
ceptible d’être entraîné par un muscle antagoniste de celui qui 
est divisé. Il résulte de là que, dans certains cas, c’est sur les 
deux bords de la plaie que doivent agir avec une égale force 
les moyens à l’aide desquels on se propose de les ramener au 
contact et de les y maintenir ; que dans d’autres cas, ces moyens, 
bien qu’appliqués sur les deux côtés de la ne de conti- 
nuité , doivent agir avec une force inégale ; et qu'enfin, dans 
d’autres cas, ils ne doivent agir que sur un des côtés du muscle 
blessé , pour le rapprocher de celui qui reste immobile. Quelle 
que soit l’efficacité avec laquelle agissent ces moyens, la réu- 
nion s'opère, comme partout ailleurs, au moyen d’une pro- 
duction cellulo-fibreuse d'autant plus étendue et moins résis- 
tante que le rapprochement a été moins complet. Très-souvent, 
lorsque surtout l’on permet à la parüe d'exécuter trop tôt des 
imouvemens, cette production , encore trop faible pour résister 
aux efforts du muscle, cède et s'étend, et les mouvemens per- 
dent d’autant de leur étendue et de leur énergie. 

Traitement. Le traitement des plaies en long des muscles et 
des tendons ne diffère pas de celui des plaies considérées en gé- 
ral; mais c’est principalement dans les cas où un muscle ou son 
tendon sont coupés en travers, que la position est d’un se- 
cours efficace; cette position doit être telle, que les deux 
points d'attache du muscie divisé soient rapprochés autant que 
possible. Le bandage unissant est aussi d’un grand secours 
dans ces cas; mais on ne doit pas perdre de vue qu’il agit 
principalement sur la peau , que sans la position il serait tout- 


à-fait inefficace, et qu'il est utile, plutôt parce qu'il main 
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tient les parties dans la position requise, que parce qu'il les 
rapproche effectivement, 

Ces deux moyens, aidés d’un pansement simple, suflisent 
ordinairement pour conduire les plaies des muscles et des 
tendons à une guérison facile ; car il est rare qu'il s'y déve- 
loppe une inflammation assez vive pour que l’on soit obligé de 
la calmer par des moyens directs ; mais ils doivent être conti- 
nués pendant long-temps encore après que la cicatrisation de 
plaie est opérée, parce qu’il ne suflit pas que les parties sépa- 
rées par l'accident soient réunies , il faut encore que le moyen 
d'union ait acquis assez de solidité pour supporter sans allonge- 
ment et sans rupture les efforts des contractions du muscle. C'est 
surtout quand la plaie affecte les tendons que cette précaution 
est indispensable ; il faut quelquefois attendre que plusieurs 
mois se soient écoulés avant de permettre les mouvemens de 
la partie. (Voyez Ruptures.) 

Nous ne répèterons pas ce que nous avons dit, en parlant 
des moyens de réunion des plaies en général, sur linutilité 
des bandelettes agglutinatives, qui n’agissent que sur les tégu- 
mens, et sur les inconvéniens des sutures, qui irritent les or- 
ganes musculaires et en rendent la section plus facile et plus 
prompte en les enflammant et sollicitant leur contraction, pour 
prouver que ces deux sortes de moyens ne sauraient être em- 
p'oyés avec avantage dans les cas dont il s’agit. Nous avons 
fait connaître, en parlant de la suture, les cas qui font excep- 
tion à cette règle. 

Les anciens pratiquaient la suture des tendons récemment di- 
visés, ou dont les bouts s’étaient cicatrisés isolément. Cette opé- 
ration , long-temps abandonnée, a été reproduite par Meynard 
et Bienaise , qui la faisaient au moyen d’une aiguille recourbée 
à la manière d’une faucille, sur ses bords, lesquels étaient tous 
deux tranchans, parce que sous cette forme elle était mieux 
adaptée à la direction parallèle des fibres des tendons, qu'on 


ne courait pas le risque de couper en travers. Quand la plaie 
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est récente , faut-il n’embrasser que le tendon dans l’anse for- 
mée par le fil? Quand cette plaie est cicatrisée, faut-il inciser 
les tégumens pour mettre le tendon à découvert? Doit-on tou- 
jours, dans la crainte d'exposer le tendon à l'air et d’en pro- 
voquer l’exfoliation , embrasser avec lui les tégumens et le tissu 
cellulaire qui le recouvrent? Les chirurgiens qui ont préco- 
nisé la suture des tendons ne sont pas d’accord à ce sujet, et 
nous avouons que nous n’avons par de vers nous aucune donnée 
qui puisse nous aider à résoudre cette question. La plus forte 
objection que l’on ait faite à la suture des tendons, est que 
cette opération ne peut que corriger la difformité qui résulte 
quelquefois de la maladie, mais qu’elle ne peut jamais rendre 
aux parties les mouvemens perdus ; parce que le tendon blessé 
se soude de toutes parts au tissu cellulaire et aux tégumens qui 
le fixent invariablement dans le lieu qu’il occupe; c’est une er- 
reur, Nous avons eu occasion de voir un ancien militaire , au- 
quel cette opération avait été pratiquée pour réunir les deux 
bouts de l’un des tendons fléchisseurs de la main, divisé par un 
coup de sabre, et nous nous sommes assurés que cet homme 
avait conservé toute la liberté de ses mouvemens. Le tendon 
recousu , et présentant une nodosité fort apparente à l’endroit 
où la réunion avait eu lieu , avait en effet contracté des adhé- 
rences avec la peau; mais celle-ci était entraînée par lui, et 
senfonçait en formant une cavité digitale, chaque fois que le 
muscle se contractait. Cette observation nous semble prouver 
que la suture appliquée aux divisions des tendons, a été frap- 
pée d’une proscription trop générale, et que, dans certains cas, 
on pourrait la tenter avec avantage. Il est bien entendu toute- 
iois que jamais elle ne peut tenir lieu seule de la position et 
des bandages, et que ces moyens devraient toujours être em 
ployés concurremment avec elle. 
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Des plaies des os. 


Les détails dans lesquels nous sommes entrés en parlant de 
linflammation des os, et ceux que nous avons donnés dans les 
sénéralités placées à la tête des solutions de continuité, sur la 
théorie de la formation du cal, nous dispenseront de donner 
ici de grands développemens à l'histoire des plaies du tissu os- 
seux, parce que ces solutions de continuité, toujours pro- 
duites par instrumens tranchans ou piquans, sont presque 
constamment accompagnées de fèlures et d’éclats plus ou 
moins considérables, qui en font alors de véritables fractures, 
et parce que, dans les cas mèmes où ces fêlures n’ont pas lieu, 
et où il n’y a véritablement que plaie à los, celle-ci guérit 
comme une fracture et par le même mécanisme que celui du 
cal proprement dit. Toutefois , lorsque ces solutions de conti- 
nuité sont bornées aux points qui ont été en contact immédiat 
avec l'instrument vulnérant , elles présentent quelques particu- 
larités que nous allons faire connaître. 

Quelle que soit la direction dans laquelle l'instrument vulné- 
rant ait été mû par rapport à la surface de l’os et la profondeur 
de la division, C'est-à-dire qu’il n’y ait produit qu'une piqüre, 
qu'une simple marque (hedra), ou qu’il ait fait une incision 
(eccopé}, ou qu’il ait soulevé un éclat sans le détacher ( dia- 
copé), les bords de la solution de continuité restent dans l’état 
où le coup les a mis, etne tendent point à se rapprocher ; mais 
cette circonstance n’apporte aucun obstacle à la guérison , elle 
n'empêche pas de réunir les parties molles comme sil n’y avait 
point de plaie à los, et les blessures de guérir tout aussi bien 
que si cette complication n'existait pas. Îl faut pourtant en ex- 
cepter les cas où l'os blessé, faisant partie des parois d’une ca- 
vité , et la solution de continuité affectant toute son épaisseur, 
ou, ce qui revient au même, l'instrument vulnérant n'ayant 


agi qu'à sa surface , mais ayant produit un ébranlement tel . 
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que la table interne de los est fracturée , il peut résulter de 
ces désordres quelque dommage pour les organes contenus 
dans la cavité ; mais alors les accidens dépendent moins de la 
solution de continuité éprouvée par los, que de la lésion des 
parties qu’il est destiné à protéger, et l’histoire en appartient 
aux blessures de ces parties Quand linstrument vulnérant a 
complètement détaché un éclat plus ou moins considérable de 
l'os (aposkeparnismos) , ainsi que le lambeau des parties molles 
qui le recouvrent, il n’y a rien autre chose à faire que de pan- 
ser la plaie comme une plaie avec perte de substance ordi- 
naire; quand au contraire la pièce d’os seule est enlevée , il faut 
réappliquer les parties molles sur la plaie de los, sans s’occu- 
per de celui-ci. Magatus voulait que, dans les cas où la perte de 
substance est éprouvée par le crâne , on remplaçit la pièce d’os 
enlevée par une plaque d’or, que l’on aurait placée sur l’ou- 
verture , et par dessus laquelle on aurait appliqué le lambeau 
des tégumens. Nous ne connaissons aucun exemple de Femploi 
de ce procédé. R 

Autrefois, dès qu’une pièce d’os était complètement séparée, 
on était dans l’habitude , lors même qu’elle tenait encore aux 
parties molles, de la détacher complètement. Ambroise Paré, 
ayant eu à traiter une plaie de tête dans laquelle une pièce 
complètement détachée du crâne adhérait par sa face externe 
aux parties molles, la replaca sur l'ouverture, et vit cette pra- 
tique couronnée par le succès. Son exemple a depuis été suivi 
par Leaulté, Platner, et d’autres chirurgiens qui ont égale- 
ment réussi. 


Des plaies du cerveau. 


IL est fort rare que des instrumens piquans, tranchans, où 
contondans, portent leur action jusque sur la substance du 
cerveau , sans produire en même temps un grand désordre dans 
la texture de la boîte osseuse qui le contient; dans ce cas 


? 
la blessure rentre dans celles dont nous tracerons l’histoire, à 
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l’occasion des fractures du crâne. Souvent encore, le corps vul- 
nérant n’a point produit d’esquilles ni d’enfoncement des os, 
mais il est resté implanté dans la substance cérébrale ou perdu 
dans la tête : il en.sera question à l’occasion des corps étrangers. 
Enfin, dans quelques cas, l'instrument vulnérant n’est point 
resté dans la plaie, et n’a produit aux os et au cerveau 
qu’une solution de continuité nette et simple. 

Mais, quelle que soit la cause de semblables blessures, qu’elles 
aientété produite par un instrument piquant, tranchant ou con- 
tondant; l’expérience a prouvé qu’elles sont constamment et ins- 
tantanément mortelles, quand elles attaquent la moelle allongé; 
qu'elleslesonttoutaussisürement, mais un peu moinsrapidement 
quand elles atteignent les parties centrales placées à la base de 
la masse encéphalique ; et qu’enfin celles qui affectent la péri- 
phérie des hémisphères peuvent seules guérir, quoique diflici- 
lement. 

C’est doncde ces dernières seules qu’il peut être question ici. 

Le diagnostic de ces plaies est toujours facile; la simple inspec- 
tion suffit pour constater l’ouverture du crâne, et l’examen le 
moins attentif pour reconnaître qu'avec le sang qui s’écoule de la. 
plaie, il s'échappe une sorte de bouillie grisätre qui n’est autre 
chose que la substance cérébrale. Quand l’ouverture faite aux os, 
est large , on peut même distinguer à l’œil la solution de con- 
tinuité du cerveau et de ses enveloppes membraneuses. Mais. 
lorsque la plaie est longue et étroite, comme l’est, par exem- 
ple, celle qui résulte d’une piqûre , ce n’est qu’en se faisant re- 
présenter l'instrument vulnérant et en s’informant de la profon- 
deur à laquelle il à pénétré, ou en portant un stylet dans la 
plaie que l’on peut constater physiquement et l’ouverture du 
crâne et la lésion du cerveau; dans ce dernier cas, il faut en- 
sager le stylet avecla plus grande précaution afin de ne point 
augmenter le désordre déjà très-grave. 

Un phénomène bien digne de remarque , c'est que dans beau- 


coup de ces cas, la lésion des hénusphéres cérébraux ne produit 
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aucun accident primitif grave. Les piqûres et les plaies 
par instrumens tranchans n'occasionent souvent aucun des 
phénomènes de la commotion ; les plaies contuses elles-mêmes, 
celles qui sont produites par un coup d’arme à feu, ne produi- 
sent souventqu’une commotion, dontles effetssont instantanés, 
et par conséquent légère. Mais s’il n’existe pas d’accidens primi- 
tifs, il en survient presque toujours de consécutifs qui com- 
promettent la vie du sujet : ces accidens sont ceux de la com- 
pression cérébrale (voyez Fracture du crâne }, et ceux de 
linflammation du tissu du cerveau ( voyez Cérébrite, ) Le pre- 
mier ne peut guère se manifester que quand la plaie est étroite 
et longue , de manière à ne pas pouvoir donner une issue facile 
au sang ou au pus. Il survient souvent à la suite des piqüres , 
et quelquefois aussi à la suite des coups d’arme à feu : il est rare 
après les plaies par instrument tranchant. L'inflammation du 
cerveau survient presque toujours du cinquième au douzième 
jour , quelle que soit la cause de la blessure. Toutefois, à pro- 
fondeur égale , elle n’est pas plus fréquente après les piqüres 
qu'après les plaies par instrument tranchant ; elle est inévitable 
aprésles plaies contuses. Le prognostic de toutes ces plaies du cer- 
veau est donc très-grave : mais celui des plaies par instrument 
tranchant l’est moins que celui des piqüres et des plaies contu- 
ses, et celui de ces dernière est le plus grave de toutes. 

Traitement. Le traitement des plaies du cerveau est fort 
simple. Il consiste à prévenir et à combattre l’inflammation de 
ce viscère par un pansement simple, des fomentations d’eau 
froide, incessamment réitérées, et surtout par des saignées de 
pied, des saignées des artères temporales, des applications de 
sangsues derrière les oreilles dont on fait couler quelques pi- 
qüres, sans discontinuer , pendant plusieurs jours et par lem- 
ploi bien dirigé des dérivatifs sur la peau et sur le canal im- 
testinal. 

Lorsque la plaie est contuse ou lorsque, ne consistant qu en 


dant: | si 
une piqüre ou en une coupure, on n'a pu prévenir la suppu- 
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ration , celle-ci s'établit. Mais on observe en même temps que 
le cerveau se recouvre de bourgeons celluleux et vasculaires 
qui ont une grande tendance à végéter ; quelquefois même ils 
forment une sorte de champignon mollasse qui franchit la 
plaie et fait saillie à l’extérieur où il se développe et se repro- 
duit avec une grande rapidité quand on le retranche ; cette 
dernière altération est fort rare. Quant au développement pur 
et simple des bourgeons charnus, il doit avoir lieu et est utile 
puisque ces bourgeons servent de base à la cicatrice, mais il 
faut réprimer leur développement à l’extérieur en plaçant dans 
une des compresses ume lame de carton ou de cuir bouilli qui 
les comprime légèrement. 

Il est inutile de dire que si, soit immédiatement après la 
blessure , soit plus tard, il survenait des symptômes de compres- 
sion , il faudrait aussitôt pratiquer l'opération du trépan. 

Dans tous les cas, après la guérison, le malade doit porter 


une calotte de cuir bouiil. 
1 Des plaies du nez. 


La saillie que forme le nez l’expose à participer à tous les ac— 
cidens qui affectent la face; presque toutes les chutes sur cette 
partie, presque tous les coups d’instrumens vulnérans ayant une 
certaine étendue , lèsent cet organe. 

Tant que la plaie a peu d’étendue et peu de profondeur, ses 
bords n’ont aucune tendance à se déplacer, etelle doit être trai- 
tée par les moyens ordinaires. Mais pour peu que les lésions de 
cette partie aient d’étendue et de profondeur, comme cela à 
lieu dans celles qui divisent verticalement toute l’épaisseur de 
l’une des ailes du nez, et surtout dans celles qui sont transver- 
sales et qui détachent plus ou moins complètement le bout de 
l'organe , la tendance à Pécartement y est très-marquée. Si ces 
plaies ne sont pas réunies avec soin, le nez peut rester fendu , 


parce que les lèvres de la solution de continuité se cicatrisent 


PLAIES DU NEZ. 141 


séparément; ou tronqué, parce que le lobe détaché et non 
réappliqué , ne recevant pas assez de nourriture au moyen du 
lambeau par lequel il tient encore, se gangrène et se sépare 
des parties vivantes. 

Traitement. On peut tenir les lèvres des plaies du nez rap— 
prochées au moyen des bandelettes agglutinatives et d’un ban- 
dage approprié, dont on aide quelquefois l’action en plaçant 
dans les fosses nasales quelques bourdonnets de charpie ou une 
sonde de gomme élastique, qui soutient en dedans les lèvres 
de la solution de continuité et prévient leur déplacement dans 
ce sens ; mais le meilleur moyen de mettre et de maintenir en 
rapport les lèvres des plaies du nez, consiste à les réunir à 
Paide d’un nombre suffisant de points de suture à points sépa- 
rés, ou entortillée. Quand une partie du nez est presque entiè— 
rement séparée du reste, il faut la réappliquer quelque mince 
que soit le lambeau qui la retient. Mais quand cette partie est 
complètement séparée du tout, doit-on en essayer la réunion ? 
Nous ne pouvons dissimuler que des hommes recommandables 
ont rapporté des exemples de réussites de semblables tentatives; 
mais ces exemples ont été regardés comme apocryphes par le 
plus grand nombre. Au reste, lors même qu’il serait avéré 
qu'une partie du nez complètement détachée puisse reprendre, 
les cas dans lesquels on pourrait tenter cette opération sont 
toujours fort rares; car ordinairement c’est dans la chaleur 
d’un combat à karme blanche ou d’une rixe particulière que 
_ces accidens arrivent, et le blessé, non plus que les assistans, 
ne pensent pas communément à rechercher le bout de nez dé- 
taché, à l’étuver, et à en entretenir la chaleur, comme il est 
dit que cela est arrivé dans tous les cas dont nous parlons, On 
doit alors panser la plaie comme une plaie avec perte de sub- 
stance ordinaire , et remédier ensuite à la difformité et aux in- 
commodités qu’occasione la perte du nez, en faisant porter 
au malade un nez postiche. On pourrait aussi chercher à rem- 
placer sur-le-champ la portion du nez perdue, en y substituant 
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une partie vivante. Cette opération, qui a pris naissance dans 
les pays où l’amputation du nez était infligée comme punition, 
peut se faire par deux méthodes principales. La plus ancien 
nement connue parmi nous à pris naissance en Calabre ; elle 
est connue sous le nom de méthode taliacotienne, du nom de 
Tagliacozzi, qui le premier l’a décrite avec soin , et elle a été 
perfectionnée dernièrement par M. Græfe de Berlin, qui lui a 
donné le nom de rhinoplastique. 

Pour pratiquer l’opéraiont suivant cette méthode , on com- 
mence par vêtir le malade d’une espèce de gilet lacé, ter- 
miné par un capuchon qui embrasse solidement sa tête, 
et dont l’une des manches, ouverte par sa partie antérieure, 
donne naissance, près du coude, à quatre longues cour- 
roies, et près du poignet, à deux courroies plus courtes. 
Cela fait, on prend avec de la cire, ou avec une carte, la 
forme de la partie qui manque au nez; on commande au 
malade de placer la main sur sa tête, de manière à ce que l'or- 
gane tronqué vienne se mettre en contact avec la face anté- 
rieure du bras ou de l’avant-bras ; on marque sur le membre le 
point de contact ; sur ce point on étale le morceau de carte ou 
de cire qui a servi à prendre l'empreinte, en ayant le soin de 
diriger sa pomte en haut, et l’on forme aux dépens des tégu- 
mens un flambeau triangulaire de même grandeur, que l’on 
détache de haut en bas, et que l’on laisse adhérent par sa base ; 
on applique alors ce lambeau saignant sur le nez , où on le fixe 
à l’aide de quelques points de suture. On panse convenable- 
ment ; il ne reste plus alors qu’à fixer le bras dans la position 
requise , et qu'il doit garder jusqu'à ce que l'adhésion se soit 
établie entre le lambeau détaché et le nez; c’est ce que l’on 
obtient au moyen des courroïes. Des quatre courroies qui par- 
tent du coude, Les deux inférieures sont fixées au gilet, les deux 
supérieures au capuchon, auquel on fixe encore celles qui par- 
tent du poignet de la manche. Au bout de quatre à cinq jours, 


l’adhérence désirée est établie ; on ôte le bandage , et on dé- 
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livre le malade de la position gênante qu’il a dû garder, en 
coupant la base du lambeau qui reste adhérent au nez : cette 
base est appliquée à la sous-cloison. Deux sondes de gomme 
élastique sont placées dans deux ouvertures que l’on pratique 
ou que l’on ménage dans cette base pour figurer les ouvertures 
des narines, et l’on conduit le malade jusqu’à la guérison par 
des soins appropriés, qui ont principalement pour but le per- 
fectionnement du nouvel organe. 
La seconde méthode, née dans les Indes, où elle est encore 
“pratiquée , est plus simple ; elle consiste à prendre sur le front 
le lambeau de tégumens destiné à remplacer le nez perdu. On 
applique donc sur cette partie, la pointe en bas, le morceau 
triangulaire de cire ou de carte, auquel on a eu toutefois le soin 
de laisser du côté de sa base une languette qui doit correspondre 
à la sous-cloison du nez ; on en trace le contour avec de l’encre, 
on cerne le lambeau circonscrit par le trait de plume, et on le 
détache avec un bistouri dans toute sa circonférence, excepté . 
à sa pointe , qui doit lui former une sorte de pédicule étroit et 
allongé ; on abaisse ce lambeau, et on le retourne sur lui-même, 
en tordant son pédicule, afin d'appliquer sa surface saignante 
sur les bords de la plaie du nez, et on le fixe par quelques 
points de suture. Les soins ultérieurs sont les mêmes que lors 
qu’on à employé la méthode italienne , après avoir séparé le 
lambeau du bras : quand l'adhésion est faite, on coupe le pé- 
dicule du lambeau. Cette méthode , comparée à la précédente, 
est plus facile à exécuter et moins incommode pour le malade ; 
qu'elle ne soumet pas à un position dificile à garder ; mais elle 
à Pinconvénient de lui laisser sur le front une cicatrice fort ap- 
parente , et sous ce rapport elle lui est inférieure, puisque lo- 
pération, de quelque manière qu’elle soit faite, a pour but de 
corriger la difformité. 
L'opération qui vient d’être décrite convient aussi bien pour 
refaire un nez perdu depuis long-temps par quelque cause que 
£e Soit, que pour remédier à un accident récent. La seule dif- 
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férence que présente le procédé opératoire est qu’il faut com- 
mencer dans ces cas par rafraîchir les bords cicatrisés de l’ou- 
verture nasale, et par faire au-dessous de la sous-cloison , et 
par conséquent au bord adhérent de la lèvre supérieure, une 
incision dans laquelle on ente la base du lambean et la languette 
mitoyenne qui doit adhérer à la sous-cloison. Quant à la res- 
tauration du nez , considérée en général , nous devons dire que 
cette opération matteint qu'imparfaitement le but que l’on se 
propose en la pratiquant. Le nez nouveau formé par des tégu- 
mens mous et souples se déforme aisément ; la cicatrice qui 
l’'unit aux parties reste assez apparente , et il nous semble que 
les douleurs qu’elle excite ne sont pas suffisamment compensées 


par le peu d’avantage qu’elle présente sur l'usage du nez artificiel. 


Des plaies des oreilles 


Les plaies n’affectent en général que le pavillon de l'oreille ; 
celles qui affectent le conduit auditif ne sont point accompa- 
gnées de déplacement, et ne demandent d’autres secours que 
ceux qui sont nécessaires pour prévenir ou calmer linflamma- 
tion dans ces parties fort sensibles et fort irritables. Les autres, 
quand elles sont peu étendues, peuvent être réunies par de 
simples bandelettes agglutinatives ; quand elles sont assez éten- 
dues pour que les bords s’en affrontent difficilement et quand 
le pavillon de l'oreille est presque entièrement détaché , il faut 
les réunir au moyen de quelques points de suture. Quels que 
soient l'étendue de la plaie et les moyens employés pour la réu- 
nir, il faut, pour éviter que la compression exercée par les 
bandages ne détruise les rapports rétablis entre leurs lèvres, | 
placer entre le pavillon et la tête un matelas de charpie, et le 
recouvrir ensuite d’un autre matelas de charpie mollette, par 


dessus lequel on applique les compresses et les bandes. 
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Des plaies de la langue. 


Les plaies simples qui affectent la partie de la langue qui est 
libre et placée dans la bouche sont remarquables par la facilité 
avec laquelle elles guérissent, quelles qu’en soient la forme et 
la cause. Lorsque ces plaies ont peu d’étendue, et quand elles 
sont avec perte de substance, elles n’exigent en général aucun 
traitement local; les premières se réunissent sans aucun se- 
cours, et, après la guérison des autres, l'organe s’étend au 
point qu’il serait souvent fort difficile à l’œil le plus exercé de 
déterminer, d’après l’inspection des parties, l’étendue de la 
perte de substance qu’il a soufferte. Le seul accident qui puisse 
uécessiter l'intervention de l’art est une hémorrhagie que l’on 
arrête ordinairement avec facilité par quelques lotions froides 
où Styptiques, par la compresssion exercée pendant quelque 
temps avec deux doigts, ou enfin par l'application du cautère 
actuel quand ces moyens sont insuflisans. On sent qu'ici la liga- 
ture n'est pas applicable. 

Cependant quand les plaies de la langue sont longues et la di- 
visent dans toute son épaisseur, ou quand ells sont à lambeaux, 
il est quelquefois difficile d’en maintenir les lèvres en rapport. 
Pibrac avait proposé, pour les cas où la division porte sur la 
pointe de l’organe, et où elle est accompagnée d’hémorrhagie, 
d'opérer le rapprochement de ses lèvres, en engageant la lan- 
gue dans une espèce de sachet de toile, fendu au niveau du 
frein, et dont l’entrée était soutenue par un fil métallique, qui, 
se recourbant sur les dents et sous le menton, était fixé par un 
ruban qui faisait le tour du cou ; mais ce moyeu, difficile à ap- 
pliquer et infidèle, est aujourd’hui abandonné, et l’on emploie 

de préférence la suture. 

_ Les plaies qui affectent la partie de la langue qui s'attache à 
Vos hyoïde né présentent en général aucune particularité , à 
moins qu’elles ne sbient transversales: elles sont poux le plus 
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souvent alors le résultat d’un suicide, et produites par un in- 
strument tranchant appliqué à la partie la plus supérieure de la 
région antérieure du cou, au-dessous de la mâchoire. 

Les plus profondes de ces plaies sont celles qui pénètrent 
jusque dans la cavité buccale en divisant la peau, les muscles 
peauciers, digastriques , mylo et génio-hyoïdiens, hyo et génio- 
glosses. L’artère linguale, l'artère labiale , et quelquefois même 
les gros troncs vasculaires placés sur les côtés du cou, les nerfs 
hypo-glosses, linguaux, les glandes sublinguales et les con- 
duits des maxillaires, peuvent sy trouver intéressés. La Ièvre 
supérieure de la plaie, attirée par les muscles qui s’attachent à 
la mâchoire , se porte en haut et en avant, tandis que l’infé- 
rieure se porte dans un sens inverse, et il en résulte entre elles 
un écartement d’autant plus grand que la tête est plus droite 
ou plus renversée en arrière, et à travers lequel on peut voir le 
fond de la bouche. Dans cette situation, les liquides destinés à 
être avalés sortent par la plaie; si, au contraire , on fait fléchir 
avec trop de force la tête sur la poitrine, les lèvres de la so- 
lution de continuité sont fortement comprimées l’une contré 
l'autre, la peau se roule en dedans, les liquides ingérés ne 
peuvent plus sortir, mais ils ne peuvent aussi franchir qu'avec 
difficulté le pharynx; ils se portent dans les voies aériennes, et 
produisent de la toux, de la suffocation , et quelquefois la mort 
par une sorte d’asphyxie. Ce n’est que dans une position moyenne}, 
entre ces deux extrêmes, que la déglutition et la respiration : 
peuvent s’exécuter, non pas librement, mais avec moins de dif-- 
ficulté. Mais Le plus ordinairement les plaies dont il s'agit n’at- 
teignent pas une aussi grande profondeur, parce que la main;, 
arrêtée par la douleur, ne donne à l'instrument qu’une impul-- 
sion mal assurée, et que celui-ci se borne à diviser la peau, eti 
les muscles les plus superficiels. 

Dans ce dernier cas, la blessure n’a aucune gravité, et il nee 
faut que quelques bandelettes agglutin atives , aidées d’une po 


sition convenable, pour en opérer promptement la réunion ;, 
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dans le premier, c’est-à-dire quand la plaie est profonde , et 
qu’elle pénètre dans la cavité buccale, ces moyens simples ne 
suffisent plus ; il faut, après avoir lié tous les vaisseaux suscep- 
tibles de fournir du sang, s'opposer à l'issue des boissons par la 
| plaie, ainsi qu’à leur introduction dans les voies de la respira- 
tion , et maintenir les bords de la lésion dans un contact tel, 
qu’elles ne puissent pas s’abandonner. On remplit la première 
de ces indications importantes au moyen d’une grosse et lonpue 
sonde de gomme élastique, que l’on introduit, soit par la bou- 
che, soit par la narine , en la guidant, avec le doigt indicateur 
gauche, le long de la paroi postérieure du pharynx, Jusque 
dans l’estomac ou jusque dans la partie la plus inférieure de 
l’æsophage , et par laquelle on injecte les boissons et les alimens 
que doit prendre le blessé pendant tout le temps nécessaire à 
son traitement. De ces deux manières, celle qui consiste à in- 
troduire la sonde par la narine est préférable , parce qu’elle 
permet de la laisser à demeure en la fixant, à l’aide d’un cor- 
donnet, au bonnet du malade, avantage que l’on ne peut pas 
se procurer quand on la place dans la bouche, à cause des 
nausées fatigantes qu’elle provoque. Onremplit la seconde in- 
dication à l’aide du bandage unissant des plaies en travers du 
cou. Pour faire ce bandage, la plaie étant recouverte d’un 
linge fenêtré enduit de cérat, et de charpie, le tout contenu 
par une compresse et par une bande, on commence par fixer 
solidement le bonnet du malade au moyen de quelques tours 
de bande et d’une mentonnière ; on attache aux parties laté- 
raies et postérieure de ce bonnet, et l’on y fixe, à l’aide d’une 
bande, deux lanières de toile ou de ruban de fil, larges de 
deux à trois doigts et longues d’une aune au moins ; ces lanières 
sont croisées sur le sommet de la tête, où elles sont fixées avec 
des épingles, puis ramenées en devant en s’écartant l’une de 
Vautre et couchées sur la poitrine. Cela fait, on les comprend, 
ainsi que lé tronc du malade, dans un bandage de corps 
fixé solidement, et que lon empêche de descendre et de 
10. 
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remonter au moyen d’un scapulaire et de sous-cuisse ; après 
quoi on les recourbe sous le bord inférieur du bandage de 
corps, et on vient, en les rapprochant, les fixer avec des épin- 
oles sur le sommet de la tête, après les avoir également fixées 
sur le bandage qui entoure le tronc. Il ne s’agit plus ensuite que 
de conduire le malade à la guérison par les soins locaux et gé- 
néraux que réclament toutes les plaies graves. 


Des plaies du corps thyroïde. 


Les plaies du corps thyroïde ne sont remarquables que par 
la perte de sang dont elles sont souvent accompagnées, et qui 
peut venir de deux sources , des artères et des veines. Les hé- 
morrhagies artérielles y sont quelquefois opiniâtres , parce que 
dans cet organe vasculaire, la liberté des communications entre 
les vaisseaux est très-grande , et que, quand on a lié les troncs, 
l'écoulement continue par les branches, et mème ensuite par 
les capillaires. Les hémorrhagies veineuses sont aussi quelque- 
fois très-difficiles à arrêter; mais cette circonstance n’a lieu, 
là comme ailleurs, que quand le malade retient sa respiration , 
ou pousse des cris continuels. Il faut done avant tout, dans 
les plaies du corps thyroïde, arrêter l’hémorrhagie arté- 
rielle ou veineuse , et traiter ensuite la plaie comme une plaie 
sumpie. 


Des plaies du larynx. 


Les plaies de quelque étendue qui affectent le larynx , ont 
pour effets primitifs communs, 1° le passage de l'air par l’ou- 
verture accidentelle ; 2° presque toujours une hémorrhagie ar- 
térielle assez forte ; 3° l’introduction du sang dans les voies 
de la respiration, d’où résultent de la toux, de la difficulté de 
respirer, ou mème de la suffocation, laquelle produit à son 
tour la stase du sang dans les veines et lhémorrhagie vemeuse. 


À ces accidens $’en joignent d’autres qui dépendent dela 
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forme et de la direction de la plaie, de la hauteur à laquelle 
elle est située, et de la profondeur à laquelle elle pénètre. 

Lorsque la plaie est simple et longitudinale , les bords en sont 
en général peu écartés, et il est facile de les maintenir en con- 
iact; mais quand elle est transversale , ce qui a toujours lieu 
lorsqu'elle est le résultat d’une tentative de suicide, la lèvre 
inférieure de Îa plaie est attirée en bas par son poids et par la 
contraction des muscles tronqués, dont les attaches sont dé- 
truites, la lèvre supérieure l’est en haut par les muscles, qui 
de la mâchoire se portent à l'os hyoïde, et l'écartement qui se 
fait entre les bords de la solution de continuité devient d’au- 
tant plus considérable que la tête est plus renversée en arrière. 
Lorsque la plaie transversale a son siége entre le cartilage 
thyroïde et l’os hyoïde, elle pénètre facilement jusqu’au pha- 
rynx, en divisant la peau , le muscle peaucier , les sterno, thyro, 
omo-hyoïdiens, et l’épiglotte, que l’on apercoit alors mobile 
et comme suspendue dans le fonds et à la partie supérieure 
de la solution de continuité. Dans ce lieu les plaies sont plus 
rarement que dans les autres points du larynx accompa- 
gnées d'hémorrhagies graves; mais aux accidens communs des 
plaies du larynx se joignent ceux qui accompagnent les so- 
lutions de continuité du pharynx, c’est-à-dire la difficulté d’a- 
valer, la sortie des mucosités buccales , des boissons et des ali- 
mens par la blessure. La voix est conservée ; mais comme l'air 
sort par la plaie, il ne peut servir à la parole qu’autant que l’on 
rapproche le menton du cou, afin de le forcer à passer par la 
bouche. Quand la plaie transversale attaque le cartilage thyroïde 
au-dessus de la glotte, la résistance que le cartilage oppose à 
Vaction de l'instrument, et son étendue d’avant en arrière , font 
que rarement celui-ci le divise dans toute son épaisseur , et pé- 
nètre jusqu’à la cavité du pharynx. L’écartement des bords est 
aussi moins considérable , et d'autant moins que la division 
s'éloigne davantage de la partie supérieure du cartilage thyroïde ; 
les altérations que la voix et l'exercice de la parole en éprou- 
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vent sont à peu près les mêmes , mais l’hémorrhagie est plus à 
craindre , et il survient toujours une laryngite plus ou moins 
considérable , qui tourmente le malade par la toux et les au- 
tres accidens qu’elle provoque. Lorsque la plaie transversale 
attaque le larynx au-dessous de la glotte , les mêmes raisons 
font qu’elle arrive rarement jusqu'au pharynx , qu’elle est assez 
souvent accompagnée d’hémorrhagie , de laryngite, etc.; et 
nous n’en parlerions pas si ces sortes de plaies ne présentaient 
pas un accident nouveau , qui est la perte simultanée de la pa- 
role et de la voix , parce que l'air sort des voies aériennes avant 
d’avoir traversé la glotte, lorsque les bords de la solution de 
continuité sont écartés. 7 

Tels sont les phénomènes dont sont accompagnées les plaies 
simples du larynx ; mais quelquefois une main furieuse a multi- 
plié les coups, et le larynx se trouve divisé en plusieurs sens et 
en plusieurs endroits; dans quelques cas même , une pièce carti- 
lagineuse , presque entièrement détachée et flottante, suit les 
impulsions qui lui sont communiquées par Pair qui entre et qui 
sort de la plaie, et gêne ainsi plus ou moins la respiration, 
qu’elle peut même interrompre tout-à-fait. D’autres fois l'organe 
a éprouvé une perte de substance, et l’on sent tout ce qu’une 
pareille circonstance peut ajouter d’obstacles à la guérison de la 
plaie ; aussi celle-ci reste-t-elle alors presque toujours fistuleuse. 

Le pronostic des plaies du larynx est en général assez grave 
pour peu que ces plaies soient un peu étendues, parce qu’elles 
sont souvent accompagnées d’hémorrhagies ; parce qu’elles 
provoquent souvent une inflammation grave, non seulement 
de l’organe blessé, mais encore de toutes les voies aériennes ; 
parce que les parties cartilagineuses se réunissent plus diflicile- 
ment que les parties molles; et enfin parce que, dans toutes 
les plaies transversales du cou, la peau se roule presque tou- 
jours en dedans, et qu’elle met ainsi un obstacle à la guérison. 
Il est inutile de dire que le pronostic est encore plus grave 
lorsque les plaies sont multipliées , ou quand l’organe a éprouvé 
une perte de substance. 
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Traitement. Après avoir lié les vaisseaux qui fournissent du 
sang , il faut s'occuper de faire sortir celui qui s'est presque 
toujours épanché dans les voies aériennes; pour cela il suffit 
de tenir la plaie entr’ouverte , et le liquide est bientôt chassé 
avec violence par l'air expulsé pendant les.eflorts de toux aux- 
quels sa présence donne lieu. On procède ensuite à la réunion 
de la plaie : si elle est simple et verticale, quelques bande- 
lettes agglutinatives sufhisent ordinairement pour lopérer ; 
lorsqu'elle est transversale, il faut employer la position et le 
bandage unissant des plaies en travers; mais quand elle est 
multiple, accompagnée de lambeaux, il est quelquefois né- 
cessaire d'employer quelques points de suture ; enfin, quand 
elle est avec perte de substance, on réunit encore le mieux que 
l’on peut. Il ne s'agit plus alors que de mettre le malade à 
l'abri des accidens inflammatoires des voies aériennes ; c’est ce 
que l’on fait par les saignées générales et locales et le régime 
antiphlogistique. Lorsque la plaie pénètre jusqu’au pharynx, 
il faut ajouter à ces moyens l’emploi d’une sonde de gomme 
élastique , au moyen de laquelle on porte les boissons et les, 


alimens jusque dans l’estomac. 
Des plaies de la trachée-artère. 


Les plaies qui affectent la trachée-artère sont, comme celles 
du larynx, accompagnées d’'hémorrhagie, d’épanchement de 
sang dans les voies aériennes, de la perte de la voix et de la 
parole. Ces plaies sont presque toujours transversales; lécar- 
tement dont elles sont accompagnées est d'autant plus grand 
qu’elles sont plus profondes ; quelquefois elles divisent com 
plètement la trachée-artère dans toute son épaisseur; mais 
alors les gros vaisseaux qui sont placés sur les côtés du cou 
sont presque toujours ouverts. Lorsque le conduit aérien est 
seul intéressé, le bout inférieur s'enfonce au dedans des par- 


ties, l’air ne peut plus pénétrer dans la poitrine, et le blessé 
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périt presque toujours de suffocation; il meurt en même temps 
de suffocation et d’hémorrhagie, quand la blessure à compro- 
mis les artères voisines. Cependant on a vu, dans quelque cas = 
la blessure percer de part en part la trachée-artère sans la di- 
viser complètement , et pénétrer même jusqu’à l’œsophage sans 
intéresser les gros vaisseaux du cou. La sortie des boissons par 
la plaie ferait bientôt reconnaître cette complication , si on ne 
s’en était pas aperçu à l'inspection des parties au moment de 
l'accident. 

Les indications curatives des plaies de la trachée-artère sont 
absolument les mêmes que celles des plaies du larynx, et on 


les remplit de la même manière. 


Des plaies du poumon. 


La contiguité qui existe entre la surface du poumon et les 
parois du thorax est telle, qu’il est très-difficile qu’un in- 
strument vulnérant pénètre dans la cavité de la poitrine sans 
intéresser en même temps le tissu pulmonaire; cet organe est 
encore exposé à être piqué ou dilacéré, dans tous les cas où 
une cause vulnérante a occasioné une fracture de côte avec 
enfoncement des fragmens ou avec esquilles. Aussi les plaies 
pénétrantes et les fractures des côtes sont-elles, les premières 
presque toujours, et les secondes très-souvent, accompagnées 
des accidens propres aux plaies du poumon; celles-ci le sont 
toujours des accidens des plaies pénétrantes des parois du tho- 
rax ou des fractures de côte; elles ne peuvent avoir lieu que 
dans ces deux circonstances. 

Symptômes. Les accidens dépendans de la lésion du tissu du 
poumon sont : le crachement de sang vermeil et écumeux; la 
sortie de ce liquide par la plaie, son épanchement dans la ca- 
vité de la poitrine, l’emphysème, la pneumonite. Leur réunion 
n’est pas toujours complète , et ils ne se manisfent pas toujours 
avec la même intensité. 

Le crachement de sang se manifeste aussitôt après l’aceident.. 
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il est proportionné à la profondeur et à la largeur de la plaie 
faite au poumon; il peut ne pas avoir lieu quand célle-ci est 
très-petite et très-superficielle. Quand il n’est pas très-consi- 
dérable, il s’arrète ordinairement au moment où linflamma- 
tion commence. 

La sortie du sang par l’ouverture faite aux parois de la poi- 
trime n’a en général lieu qu’autant que celle-ci offre une cer- 
taine largeur. Dans les cas contraires, le liquide , trouvant de 
la difficulté à s'échapper au dehors, s’épanche dans la cavité de 
la plèvre. L'apparition du sang à l'extérieur n’est point d’ailleurs 
une preuve que le poumon soit blessé, elle peut avoir lieu à 
l’occasion de la blessure de l’artère intercostale, ou à l’occasion 
de la blessure de tout autre organe susceptible de fournir du 
sang, lorsque ce liquide a formé un épanchement assez con- 
sidérable pour remplir la cavité de la poitrine depuis sa partie 
la plus déclive jusqu’au niveau de la plaie extérieure. Il ne faut 
donc pas attacher trop d'importance à ces symptômes comme 
Signe diagnostic, et on ne doit les regarder comme dépendant de 
la blessure da poumon, qu’autant que la connaissance de la di- 

rection et de la profondeur à laquelle l'instrument vulnérant a 
pénétré, et le crachement de sang existant en même temps, lui 
donnent de la valeur. 
_ L’épanchement sanguin dans la cavité de la poitrine n’est 
pas non plus un accident particulier aux plaies du poumon ; il 
| peut avoir lieu à la suite de la blessure de quelques gros vais- 
|Seaux, du cœur, ou de l'artère intercostale ; il n’en constitue pas 
non plus un accident constant , car si le poumon est adhérent 
| dans le point correspondant à la blessure des parois de ja poi- 
|trine, il peut être profondément blessé et fournir même une hé- 
|morrhagie très-grave, sans qu’ilse forme d’ épanchement. Quand 
| celui-ci est produit par la blessure du poumon, il est accompa- 
igné des signes qui indiquent que cet organe a été lésé , et dont 
le principal est le crachement de sang ; mais le poumon peut 
être blessé, et un épanchement peut se faire dans la cavité de la 
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plèvre , sans que pour cela la source en soit dans la plaie du 
viscère ; c’est ainsi qu’il peut provenir de la blessure de l'artère 
-intercostale , compliquant la lésion légère du tissu pulmonaire. 

Nous avons déjà dit qu’il est facile de reconnaître l’hémor- 
rhagie de l'artère intercostale , quand la plaie des parois de 
la poitrine est grande; mais quand cette plaie est étroite , 
comment reconnaître ces cas l’un de l’autre? c’est alors que 
la conduite du chirurgien peut devenir extrèmement em 
barrassante ; car, si, l’hémorrhagie vient de l’artère imtercos- 
tale, il faut qu'il ouvre la poitrine, et si au contraire elle 
vient du poumon, il faut qu’il ferme exactement la plaie. 
Toutefois , avec de l’attention , on peut encore parvenir à jeter 
quelque clarté sur l'obscurité du diagnostic. Pour que le pou- 
mon fournisse une hémorrhagie de quelque importance, il 
faut que l’instrument vulnérant atteigne sa racine où sont placés 
tous les gros vaisseaux qui s’y rendent , et les principales divi- 
sions des bronches. Quand c’est un des gros troncs qui est ou- 
vert, l'individu peut périr presque instantanément et par l'effet : 
de la perte de sang, et parce qu'il est suffoqué par l'irrupton. 
de ce liquide dans les voies aériennes ; lorsque Île vaisseau est: 
d’un moindre volume , le blessé peut survivre , mais toujours i 
l'abondance du crachement de sang est en rapport avec lai 
grosseur des vaisseaux divisés , et la rapidité de l’épanchement 
intérieur. Dans ces cas, il n’y a aucun motif de soupçonnert, 


que Vepanchement qui se fait dans la poitrine n'ait pas sa 


source dans la lésion du poumon, surtout lorsque les cir-- 
constances commémoratives et l'examen de la plaie extérieurer 
font connaître que l’instrument vulnérant a dû pénétrer jusque: 
près de la racine de l'organe ; mais quand , en même temps quer 
cet épanchement de sang se forme d’une manière évidente , lee 
blessé ne crache qu’une très-petite qnantité de sang, que l’exa== 
men de la plaie fait connaître que celle-ci correspond à la hau-= 
teur occupée par une des artères intercostales , que les circon== 


‘stances commémoratives apprennent que l'instrument vulnér» 
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rant n’a pu pénétrer qu’à une profondeur telle que la périphérie 
du poumon a dû être seule entamée , on a des raisons suffisantes 
de croire à la lésion d’une artère intercostale, et de regarder 
l’épanchement comme un effet de cette lésion. Au reste , quelle 
que soit la source de l’épanchement , les signes par lesquels il 
se fait reconnaître, et les suites qu’il peut avoir sont les 
mêmes ; ils ont déjà été indiqués à l’occasion des plaies des pa- 
rois de la poitrine. 

L’emphysème est un phénomène assez fréquent de la plaie du 
poumon. Quelques auteurs pensent qu’il peut se manifester lors 
même que cet organe n’a éprouvé aucune solution de conti- 
nuité. Nous avons fait connaître plus haut cette opinion ainsi que 
l'explication qui s’y rattache. Quoi qu’il en soit , pour beaucoup 
d’autres, l’emphysème est un symptôme caractéristique de la 
solution de continuité du tissu pulmonaire. Toute fois , cet acci- 
dent n’a lieu que dans quelques circonstances données; ainsi , il 
ne se produit pas d’emphysème lorsque l'ouverture faite aux 
parois thorachiques est large et directe , parce que l'air trouve 
un libre passage pour sortir de la cavité pectorale et pour y 
pénétrer ; il ne s’en produit pas non plus quand il se fait un 
épanchement de sang rapide dans la cavité de la poitrine, parce 
que l’épanchement liquide s’oppose à l’épanchement et à l’in- 
filtration du fluide élastique ; enfin , il ne s’en produit pas lors- 
que la plaie du poumon est fort étroite, parce que le gonfle- 
ment de ses bords et la formation des caillots s'opposent à l’issue 
de Pair. Mais lorsqu’il ne se forme pas d’épanchement de sang, 
lorsque plusieurs cellules aériennes sont ouvertes, que la plaie 
extérieure est tortueuse ou fort étroite , ou que les parois de la 
poitrine sont intactes , comme cela a lieu quand le tissu du pou- 
mon est déchiré par une esquille provenant de quelque côte 
fracturée , il se forme un emphysème , c’est-à-dire une infiltra- 
tion d’air dans le tissu cellulaire, et celle-ci est d’autant p'us con- 
Sidérable que la plaie du poumon est plus large, parce que d’une 
part l'air s'échappe des cellules pulmonaires divisées , et que de 
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l’autre il ne trouve qu'une issue difficile à travers les parois de la 
poitrine ou même qu’il n’en trouve point. Ce fluide s’épanche 
alors dans la cavité de la plèvre, comprime le poumon, qu’il 
empêche de se dilater, et détermine une suffocation propor= 


tionnée à la gêne que cet organe éprouve ; peu à peu il s’infiltre 


dans le tissu cellulaire des parois de la poitrine. Le plus sou= : 


vent l’emphysème est circonscrit ; on le reconnaît alors à une 


tuméfaction élastique, indolente , sans changement de couleur 


à la peau , et qui donne la sensation distincte d’une crépitation 


particulière, lorsqu’on la comprime de manière à déplacer Paix 
qui la produit. Mais, dans quelques cas, lemphysème s'étend 
au loin ; il envahit quelquefois la totalité du corps, et Pair in- 
filtré distend outre mesure le tissu cellulaire, excepté celui de 
la paume des mains, de la plante des pieds, et du derme che- 


velu, où existent des brides aponévrotiques. Littre a rapporté 


dans les Mémoires de l'académie des sciences , pour l’an-. 


née 1713, l’histoire d'un individu chez lequel la quantité d’air 


infiltré était si considérable, qu’il existait un intervalle de onze 
pouces entre la peau et la face antérieure du sternum. Dans ce 


cas , la peau , fortement distendue , est pâle et luisante, et le. 


malade ‘est en danger de suffoquer ; le pouls est accéléré et pe-: 


tit, par suite de la gène qu’éprouve la respiration. 
L’inflamimation du tissu du poumon est le plus constant des 


phénomènes qui accompagnent les blessures de cet organe ; son : 


invasion est ordinairement marquée par la cessation ou la di= 


minution notable du crachement de sang. Le degré le plus: 


faible est celui où elle est bornée au trajet de la plaie, et où. 


elle ne dépasse pas les bornes nécessaires au travail de la réu-: 


nion immédiate ; mais quelquefois elle envahit la totalité da 


poumon. Les symptômes en sont les mêmes que ceux de Îa 


pneumonite ; le plus souvent , lorsque l'instrument n’a pas lésé 


de vaisseaux d’un volume considérable , et qaw’il ne s’est pas fait: 
D Ï | 


d’'hémorrhagie srave ou d’épanchement , linflammation pul- 
pe ÿ Î ) 


monaire est bornée au trajet de la plaie , et elle se termine pat 
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résolution; quelquefois cependant elle se termine par suppu- 
ration. Ordinairement alors lé poumon a contracté des adhé- 
rences avec la circonférence de l’ouverture des parois de la 
poitrine ; etle pus, au lieu de s’épancher dans la cavité de la 
plèvre ; S'échappe avec l'air par la plaie , en formant des espèces 
de flots isochrones aux mouvemens de la respiration , et surtout 
aux secousses de la toux ; il passe aussi par les crachats. Quel-- 
quefois le passage de linflammation à la Suppuration tient à la 
présence d’un corps étranger dans la blessure. On a lieu de 
oupçonner cette complication , quand , à l’époque où la réso- 
ution devrait avoir lieu , on s’aperçoit que les symptômes con— 
inuent sans diminuer , que le lieu de la blessure est le siége 
l'une douleur permanente, analogue à celle qui résulterait 
l’une piqûre ou d’une déchirure , que Île crachement de sang 
t la toux continuent ou se renouvellent; il faut , Si on ne Pa 
léjà fait, examiner attentivement l’état des parties et se faire 
représenter, si cela est possible, l'instrument vulnérant, afin 
de s'assurer s'il ne s’est pas rompu dans une côte, ou s’il n’a 
pas soulevé quelques esquilles. 

Marche , durée , pronostic. Les plaies simples du poumon ne 
présentent de gravité qu’autant qu'elles sont accompagnées 
d’une vive inflammation , et il est rare que l’on parvienne à 
l'arrêter ou à la prévenir par l’administration judicieuse des se- 
cours de l’art. Presque toujours le crachement de sang cesse 
dans les premiers jours, et le blessé inarche rapidement vers la 
zuérison. Cette terminaison heureuse est encore possible lorsque 
’inflannnmation s’est términée par suppuration. Lorsqu’elle doit 
avoir lieu , les conduits aériens se cicatrisent d’abord ; les cra- 
chats cessent d’être purulens, et la plaie seule fournit pendant 
quelque temps du pus de bonne nature, dont la quantité di- 
minue progressivement ; mais très-souvent, dans ces cas ge 
suérison devient impossible , et soit que l'air cesse, soit qu'il 
continue dé se mêler au pus que fournit fa plaie, celle-ci de- 


vient fistuleuse. Quelques malades continuent dé rendre ainsi 
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pendant tout le reste de leur vie une quantité considérable de : 
pus , sans que leur santé en paraisse autrement altérée que par : 
un état de maigreur assez grand; mais la plupart finissent par : 
tomber dans le marasme , et par succomber. L’épanchement de : 
sang dans la cavité de la poitrime est une complication redou-» 
table qui doit toujours faire porter un pronostic fâcheux, ett 
parce qu’en lui-même il constitue une maladie grave, ett 
parce qu'il n’arrive ordinairement que lorsque le poumon estt 
profondément blessé, et menacé par conséquent d’une in=- 
flammation plus vive. L’emphysème circonscrit n’a ordinaire-- 
ment que peu de gravité; il cesse de se produire au momentt 
où l’inflammation commence et oblitère les terminaisons dess 
vaisseaux bronchiques divisés; mais quand il est très-considé=- 
rable, que la blessure du poumon est large, et que l’air qui s’en 
échappe trouve une issue difiicile, il peut déterminer la mortt 
par suffocation. 

Traitement. Le traitement des plaies simples du poumonn 
ne diffère de celui des plaies pénétrantes de la poitrine que pan 
l'énergie plus grande avec laquelle il faut agir pour mettre lee 
blessé à l’abri de l’inflammation pulmonaire. La plaie des pa-= 
rois thorachiques sera donc rapprochée et fermée hermétique» 
ment au moyen d’un emplâtre agglutinatif, soutenu par unek 
compresse et par un bandage de corps. Le blessé sera saignék 
autant de fois que le comporteront son âge , ses forces et la gra=« 
vité des symptômes qui se déclareront; et on lui recommanderaà 
le repos, le silence et la diète la plus absolue. Les pansemenss 
seront le plus rares possible , afin d’éviter que l’air ne s’intro=» 
duise dans la poitrine; ils ne deviendront fréquens que danss 
le cas d’une suppuration abondante. | 

Si, au moment de l’accident ou par la nature des symptômes 
consécutifs , on était conduit à penser qu’il y a un corps étrangenl 
dans la plaie, il faudrait l’extraire aussitôt. Dans un cas où les 
accidens que nous avons indiqués plus haüt firent soupconner 
cette complication à Gérard, cet habile chirurgien reconaut 
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qu’une portion de la lame du couteau qui avait fait la blessure 
était implantée dans la côte et faisait saïllie dans la cavité de la 
poitrine ; ne pouvant la saisir à l'extérieur, parce que de ce côté 
elle n’offrait aucune prise , il introduisit dans la cavité thora- 
chique son doigt garni d’un dé de fer , analogue à celui dont 
se servent les tailleurs, et repoussa le corps étranger de dedans 
en dehors. Après l'avoir extrait, il s’'aperçut qu’une esquille 
détachée de la côte blessait le poumon , cette esquille n’ayant 
pu être extraite, il introduisit dans la plaie une aiguille courbe , 
armée d’un fil , la fit sortir par l’espace intercostal supérieur le 
plus voisin , et ayant ainsi embrassé la côte et l’esquille dans un 
anse de fil, il ramena cette dernière au niveau, en serrant les 
deux chefs du fil sur une compresse épaisse placée à l’exté- 
rieur : tous les accidens disparurent ; cette conduite trace les 
règles qu’il faudrait suivre en pareil cas. 

L’emphysème ne demande ordinairement aucun traitement 
particulier. Lorsqu'il devient considérable, au point d'amener 
la suffocation , il faut procurer une issue à l’air par des scarifi- 
cations , dont la profondeur , le nombre et le siége sont indi- 
qués par la marche, le siége et l’intensité de l'accident. L'épan- 
chement du sang dans la cavité de la poitrine est une nouvelle 
raison d’insister sur la clôture exacte de la plaie et sur l'usage 
des saignées. On ne doit pas perdre de vue que la modération 
de l’impulsion du sang circulant dans les vaisseaux , et la com- 
pression exercée sur l’ouverture par laquelle il s'échappe, sont 
les deux agens principaux de la suspension de l’hémorrhagie 
interne. Quand les phénomènes qui indiquent que celle-ci est 
arrêtée se manifestent , il faut procéder comme il a été dit plus 
haut au sujet de l’épanchement provenant de la lésion de lar- 
tère intercostale. 
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Des plaies du cœur. 


Une opinion que quelques chirurgiens partagent avec le vui- 
saire, c’est que les plaies du cœur sont nécessairement et ins- 
tantanément mortelles. D’autres, plus rapprochés de la vérité, 
pensent qu’il n’y a de nécessairement mortelles que les plaies 
qui pénètrent jusque dans l’une des cavités du cœur, et qu’on 
peut guérir celles qui n’intéressent qu'une partie de l'épaisseur 
des parois musculeuses de ces cavités ; ils s'appuient pour soute- 
nir cette dernière assertion sur des observations, dont la plus 
remarquable est sans contredit celle qui a été rapportée par 
M. Latour (1), et dont le sujet est un soldat dans le cœur du- 
quel on a trouvé, six ans après la guérison de sa blessure, une 
balle chatonnée dars le ventricule droit, près la pointe de l’or- 
gane , recouverte en partie par le péricarde, et appuyée sur le 
septum medium. Mais la plupart des chirurgiens , fondés sur 
des observations nombreuses et authentiques, pensent que les 
plaies du cœur ne sont pas toujours ni instantanément ni mévi- 
tablement mortelles, quelle que soit la partie de l’organe où 
siége la blessure. On a vu des individus qui ont survécu plu- 
sieurs heures et même plusieurs jours à l’ouverture de l’un ou 
l’autre des ventricules; etce qu’il y a de remarquable, c’est que, 
dans quelques-uns de ces cas, les plaies offraient une assez 
grande largeur. Ainsi, Paré à vu un homme qui, ayant été 
blessé dans un combat singulier, continua à poursuivre son ad- 
versaire, et ne tomba mort qu’à deux cents pas de là , quoiqu'il 
eût au cœur une plaie assez large pour recevoir le doigt. Cour- 
tial a vu un homme auquel un coup d’épée avait traversé le 
ventricule gauche, en y faisant une plaie assez large pour qu’à 
l’autopsie cadavérique on eût pu y introduire le petit doigt , et 


qui néanmoins fit encore cinq cents pas, et ne succomba qu’au 


(x) Histotre philosophique et medicale des causes essentielles, immédiates 


ou prochaines des hémorrhagies. 


PLAIES DU COEUR. | 161 
bout de cinq heures, sans avoir éprouvé d’oppression, ni de dif- 
ficulté dans l’exercice de la parole. D’autres observations fort 
nombreuses prouvent que des plaies étroites n’ont fait succom 
ber les malades qu’au bout de plusieurs jours. Saviardena vu 
une qui passait du ventricu!'e droit dans le ventricule pau 
che, en traversant la cloison , et qui ne fit périr le blessé que 
le cinquième jour. Parmi celles-ci, une des plus intéressantes 
est sans contredit celle qu’à rapporté Le Rouge, dans l’une des 
notes qu’il a ajoutées à l'édition qu'il a donnée des observations 
de chirurgie de Saviard. Le sujet de cette observation est un 
homme qui, ayant été blessé d’un coup d'épée, et ayant d’a- 
bord présenté tous les symptômes d’une lésion du cœur, fut 
heureusement mis à l’abri des accidens primitifs, et commença à 
sortir de sa chambre et à se promener le septième jour ; mais qui 
succomba le onzième jour pour avoir voulu aller au cabaret ; 
louverture du corps, faite en présence de Ferrand, pr'ouva 
que le coup d’épée avait traversé le poumon , le péricarde, 
l'oreillette droite , et l'artère aorte de part en part. Enfin d’au- 
tres observations prouvent que les plaies du cœur peuvent gué- 
rir. Sans parler d'animaux tués à la chasse , et dans le cœur des- 
quels on à trouvé des portions de traits, ou des balles qui y 
étaient fixées depuis long-temps ; sans parler aussi d'individus 
qui, ayant présenté tous Les symptômes rationnels des plaies du 
cœur, sont néanmoins guéris : nous emprüuntons à Durande (1) 
une observation qui prouve incontestablement cette assertion. 
« Au mois de décembre 1:69, dans un temps très-froid , un 
cavalier du régiment du roi, après avoir reçwun coup d’épée 
dans la poitrine et perdu beaucoup de sang , demeura depuis le 
mardi jusqu’au dimanche dans un état de mort , Couché sur un 
escalier, au milieu des décombres d’un quartier démoli. es 

+. + . .« . . Le froid était tel, que ce malheureux en eut les 
deux jambes gelées, et la mortification quis’en suivit fut la cause 


(1) Mémoire sur l'abus de l’ensevelissement des morts, Slrasbourg, 1789. 
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de sa mort. Il avait été précipité dans un état de mort par la 
perte de son sang, de ses forces, et par le froid ; le poumon 
droit avait été percé, et le ventricule droit du cœur ouvert. Les 
plaies s'étaient cicatrisées pendant les cinq jours que ces viscè- 
res avaient cessé leurs fonctions. Il vécut encore dix jours à 
l'hôpital , et s’en serait tiré, si l’on eût procédé méthodique- 
ment au traitement de la gangrène de ses jambes. » Il résulte 
de tous ces faits, que, bien que le pronostic des plaies du cœur 
soit en général des plus fâcheux, cependant on ne doit pas com- 
plètement désespérer de la vie des malades quand l'instrument 
vulnérant est mince et acéré. 

La position du cœur rend plus facile la blessure de certaines 
de ses parties que celle des autres; c’est ainsi que le ventricule 
droit est sans contredit le plus fréquemment atteint par les in- 
strumens vulnérans , qu'après lui c’est le ventricule gauche , et 
après eux les oreillettes. 

Le diagnostic des plaies du cœur n’est pas toujours facile. 
L'observation de Courtial, que nous avons citée plus haut, 
prouve que quelquefois l’état des blessés peut n’en présenter 
aucun signe suflisant; cependant, dans la plupart des cas, 
outre les conjectures que l’on peut tirer de la situation , de la 
direction de la plaie, et de la connaissance de la profondeur à 
laquelle l'instrument vulnérant a pénétré, le blessé présente 
certains accidens qui sont regardés comme des signes de la bles- 
sure du cœur ; tels sont la dyspnée, l'anxiété ; les lipothymies 
fréquentes, da petitesse et l'irrégularité du pouls, la douleur 
derrière le sternum , la pâleur, les sueurs froides , et les symp- 
tômes ordinaires des épanchemens dans la cavité du péri- 
carde ou de la poitrine. 

Traitement. La première chose qu’il y ait à faire dans le trai- 
tement des plaies du cœur, est de fermer avec beaucoup de soin 
la plaie extérieure; il faut ensuite saigner le blessé autant de fois 
que la prudence le permet, le tenir exposé au froid, et le con= 


damner au repos et au silence le plus absolu, et à la diète la plus : 
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rigoureuse. Si, à l’aide de ce traitement convenablement di- 
rigé, on parvient à suspendre l’hémorrhagie intérieure, ou 
devra ensuite procurer au sang épanché une issue au dehors : 
mais cette opération sera faite le plus tard possible; et l’on ne 
devra permettre au blessé les alimens et l’exercice qu’au bout 
d’un temps très-long, afin de modérer l'impulsion du sang, et 
d'empêcher qu’elle ne rompe une cicatrice encore peu solide , 
ou qu’elle ne détache un caillot mai affermi. 


Des plaies du pharynx. 


Privé de paroi antérieure, protégé en arrière par la colonne 
vertébrale , et, sur les côtés, par des vaisseaux d’un volume con- 
sidérable, le pharynx ne peut pas être blessé seul. Presque 
toujours, au contraire, les plaies du pharynx ne sont guère 
qu'une complication des plaies qui attaquent la colonne cervi- 
cale , les gros troncs vasculaires placés sur les côtés du cou et 
surtout la base de la langue et le larynx, et les signes qui an 
noncent cette blessure, c’est-à-dire la difficulté ou limpossibi- 
lité d’avaler, et la sortie des alimens et des boissons par la plaie, 
viennent s'ajouter à ceux qui indiquent la blessure de l’une 
ou de l’autre des parties beaucoup plus importantes dont il vient 
d’être parlé. 

Quand la plaie du pharynx est peu étendue, une petite partie 
seulement des boissons s’échappe du canal pendant la dégluti- 
tion, et peu à peu l’ouverture diminue et se cicatrise sans que 
l’on soit obligé d'ajouter rien aux moyens indiqués par Ja bles- 
sure des autres organes; mais quand elle est large, il faut ajou- 
ter à ces moyens l’emploi d’une sonde de gomme élastique , à 
Vaide de laquelle on fait passer les boissons médicamenteuses 
et nourissantes jusque dans l'estomac. (Voyez Plaies de la base 
de la langue, du larynx , etc.) Quand la plaie est produite par 
une arme à feu , et qu’elle est accompagnée d’une grande perte 
de substance, elle peut dégénérer en une fistule incurable ; ce 
vas est rare. 
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Des plaies de l’œsophage. 


Ce que nous avons dit de la presque impossibilité des bles- 
sures isolées du pharynx, s'applique parfaitement à læso- 
phage. Ge conduit ne saurait être en effet que très-difcile- 
inent atteint dans sa portion cervicale, par des instrumens 
vulnérans qui n'auraient pas traversé les vaisseaux situés 
sur les côtés , ou la trachée-artère placée au-devant ; il ne 
saurait surtout être affecté d’une division transversale, sans 
que les organes dont nous venons de parler fussent eux-mêmes 
compromis d'une manière beaucoup plus grave. La portion de 
l’œsophage contenue dans la poitrine ne peut aussi que très- 
difficilement être atteinte sans que la plèvre, le poumon, les 
pros vaisseaux contenus dans le médiastin postérieur, ou la 
colonne vertébrale, soient préliminairement intéressés. Cest 
donc en général au milieu des accidens produits par la lésion 
de ces parties, que se manifestent ceux qui indiquent qu'il 
existe une plaie à l’œsophage. Ces accidens sont, pour 1es 
plaies de la portion cervicale, la douleur en avalant, et issue 
des boissons par la plaie extérieure ; et pour la portion conte- 
nue dans la poitrine, la douleur produite par le contact des 
alimens et des boissons, un sentiment de froid produit par le 
passage de ceux-ci à travers la solution de continuité du canal, 
celui de Poppression dépendant de leur épanchement dans la 
poitrine, les symptômes inflammatoires qui en résultent, et. 
quelquefois même leur sortie à travers la plaie extérieure. 
Lorsque les plaies de la partie cervicale de l’æsophage sont de 
simples piqûres ou des incisions dirigées dans le sens de la lon- 
gueur du canal, elles constituent déjà une complication assez 
fâcheuse des plaies des organes voisins; cependant, au bout de 
quelques jours, les boissons et les alimens cessent de s’échap- 
per au dehors, et communément la plaie de lœsophage guérit 


la première. Quand l’æsophage à été Imtéressé dans une plaie 
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transversale du cou, l'accident est beaucoup plus grave en- 
core, et la guérison se fait beaucoup plus long-temps attendre ; 
enfin , lorsque le conduit a été compromis dans une plaie d’arme 
à feu , et par conséquent avec perte de substance, la plaie peut 
rester fistuleuse. Mais c’est surtout quand la blessure existe sur 
la portion de l’œsophage qui est contenue dans la poitrine , 
qu’elle porte avec elle un caractère de gravité particulier. En 
effet, les accidens locaux précédemment indiqués se joignent 
dans ces cas à ceux qui dépendent d’une inflammation grave 
du tissu cellulaire du médiastin, du poumon ou de la plèvre , et 
qui proviennent non-seulement de l’action du corps vulnérant, 
mais encore de l’irritation produite par l’épanchement des ali- 
mens et des boissons dans ces parties. Aussi ces plaies sont- 
elles presque toujours assez promptement mortelles, et les 
exemples de guérison en sont fort rares. 

Traitement. Tant que les plaies de l’œsophage sont peu éten- 
dues, que la quantité des matières alimentaires qu'elles lais- 
sent échapper est peu considérable, et que celles-ci s’écoulent 
librement au dehors sans s’infiltrer ou s'épancher dans les par- 
tes blessées, elles ne réclament d’autres soins que les moyens 
anti-phlogistiques généraux, et l'attention de ne laisser fermer 
la plaie extérieure que quand celle du conduit est cicatrisée, ce 
que l’on reconnaît à la cessation de l'écoulement des substances 
avalées. Mais quand la plaie est fort grande, il faut ajouter à 
ces moyens l'emploi d’une sonde de gomme élastique , qui rem- 
place momentanément le conduit divisé, d’une position et un 
bandage analogues à ceux que nous avons fait connaître pour 
les plaies de la trachée-artère, quand. c’est au cou qu’existe la 
blessure, et enfin l'emploi rationnel de tous les moyens ca— 
pables d'empêcher l’épanchement des boissons et des alimens 
et de combattre linflammation vive et les abcès qui en sont 


le résultat inévitable. 
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Des plaies de lestomac,. 


Les variations infinies de volume auxquelles l’estomac est 
sujet, et qui dépendent non-seulement de sa plénitude ou de 
son état de vacuité, mais encore de dispositions tout-à-fait 
individuelles, rendent fort difficile appréciation des limites 
hors desquelles un instrument vulnérant qui pénètre perpen- 
diculairement à l’épaisseur des parois abdominales ne doit pas 
l’atteindre. En général, en supposant cet organe complète- 
ment vide, il est déjà douteux qu’il ne soit pas blessé quand 
l'instrument vulnérant a pénétré au milieu de l’espace compris 
entre l’appendice xiphoïde et lombilic, et il est à peu pres 
certain qu'il l’est quand la blessure a été faite plus haut. 
Quand il est plein, il peut être intéressé dans des plaies pla- 
cées au-dessous de lombilic. 

Symptômes. Lorsque la plaie des parois abdominales est as- 
sez large pour permettre d’apercevoir l’estomac, ou que la 
partie de ce viscère qui est blessée fait hernie à l’extérieur, il ne 
peut s'élever aucun doute sur l’existence d’une solution de con- 
tinuité de ses parois; mais dans les autres cas, on ne peut re- 
connaître une semblable lésion que par les signes rationnels. 
Ces signes sont, outre le siége de la blessure extérieure, une 
douleur vive dans la région épigastrique, le vomissement, 
soit des matières alimentaires mêlées à du sang artériel, 
soit d’une plus ou moins grande quantité de sang pur, selon 
que l'estomac est plein ou vide au moment de l’accident, et 
que des vaisseaux plus ou moins considérables ont été divisés ; 
des selles sanguinolentes; et enfin , lorsque le sujet est irri- 
table , ou peut-être lorsque la blessure a intéressé quelques-uns 
des nerfs qui se distribuent à l'estomac, des défaillances , des 
syncopes , des spasmes divers, et quelquefois même des con- 
vulsions. À ces accidens s’en joignent d’autres qui dépendent de 
la disposition de la plaie , de l'état de l'estomac, et du volume 
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des vaisseaux divisés. Que l’estomac soit vide ou plein , quand 

la plaie est très-petite, comme l’est par exemple une piqüre , et 
| quand aucun vaisseau considérable n’a été divisé, il ne se fait 
aucun épanchement dans la cavité abdominale, parce que 
l’exacte compression qu’exercent les viscères abdominaux les uns 
sur les autres , nécessite une plaie d’une certaine étendue , pour 
que les matières qu’ils contiennent trouvent plus de facilité à 
sortir de leurs canaux ou de leurs réservoirs qu’à suivre leur 
route naturelle. Le contraire a lieu, c’est-à-dire que des gaz, 
des matières alimentaires, du sang , peuvent ensemble ou sé- 
parément s’épancher dans le péritoine, lorsque la plaie est 
large et qu’un vaisseau considérable a été ouvert. 

Les rapports de la plaie de l’estomac avec la plaie des parois 
abdominales , et leurs dimensions respectives , font varier la ma- 
nière dont ces épanchemens se forment et les suites qu’ils peu- 
vent avoir. Quand la plaie extérieure est très-large, que la plaie 
de l’etomac n’a que les dimensions nécessaires pour laisser échap- 
per les matières qu’il contient, et que ces plaies sont voisines 
et parallèles, les matières alimentaires et le sang, au lieu de s’é- 
pancher au dedans, s’échappent au dehors pour la plus grande 
partie, et l’on voit sortir par la plaie extérieure des substances 
semblables à celles qui sont rejetées par les vomissemens, Lors- 
qu’au contraire la plaie extérieure est petite et la plaie du vis- 
cère fort grande, l’épanchement a lieu. Si lestomac, au mo- 
ment de la blessure, n’était distendu que par des gaz, la 
présence de ceux-ci dans la cavité du péritoine dispose cette 
membrane à linflammation, mais elle ne la provoque pas 
nécessairement ; si le viscère était distendu par des matières 
alimentaires , celles-ci, en se répandant abondamment sur la 
membrane séreuse, y développent promptement une périto- 
nite mortelle; enfin, si l’un des gros vaisseaux de l'estomac a 
été largement ouvert, le blessé succombe immédiatement, en 
présentant les symptômes ordinaires des hémorrhagies internes, 
où peu de temps après, des suites de la péritonite provoquée par 
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la présence du liquide étranger. Cependant, lorsque la plaie 
de l’estomac ou du vaisseau, sans être assez petite pour ne pas 
permettre aux matières ou au sang de s'échapper, l’est cepen- 
dant assez pour n’en laisser sortir à la fois qu'une fort petite 
quantité, 1l peut arriver que les parties voisines contractent des 
adhérences entre elles et avec les parois abdominales, de ma- 
nière à circonscrire l’'épanchement dans un petit espace. Lors- 
que celui-ci est formé par les matières alimentaires , il ne tarde 
pas à devenir l’occasion d’un abcès qui se vide quelquefois par 
la plaie extérieure. Toutefois, une si heureuse terminaison est 
très-rare , mais elle est beaucoup plus commune quand lé- 
panchement est formé par du sang. 

Petit a prouvé dans un excellent Mémoire , que, quelle que 
soit la source d’un épanchement de sang abdominal, quand 
cet épanchement n’est pas très-rapide , il se rassemble en un 
foyer. Ce n’est ordinairement qu’au bout de quelques jours et 
après que les accidens primitifs de la blessure sont dissipés, 
que l’on commence à reconnaître l'existence de cet épanche- 
mentà, la pesanteur de la partie , à la tumeur qu’il forme , et 
aux dérangemens occasionés mécaniquement par lui sur les or- 
ganes qui l’avoisinent. Qquelquefois la collection se forme au- 
tour du vaisseau blessé, mais le plus souvent elle se rassemble 
vers la région inférieure et latérale du ventre. Les accidens 
qui accompagnent l’épanchement sanguin abdominal, sont 
d'abord peu marqués ; mais au bout d’un temps plus ou moins 
long, le liquide, agissant à la manière d’un corps étranger , 
provoque l’inflammation des parois du foyer qui le contient, 
ce que l'on reconnaît à la douleur locale, à l'augmentation de 
volume de la tumeur, aux frissons irréguliers suivis de chaleur, 
d'accélération du pouls, etc.; et enfin cette inflammation se 
terminant par suppuration , il en résulte un abcès qui s'ouvre 
ou dans le péritoine et devient mortel, ou dans un intestin ù 
plus souvent qu’à l'extérieur. 


Traitement. Quand l’estomac blessé ne se présente pas à 
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l'ouverture des parois de l'abdomen, il n’y a presque rien à 
ajouter au traitement des plaies pénétrantes, si ce n’est qu'il 
faut insister avec beaucoup plus de persévérance encore sur les 
saignées ét sur tous les moyens de prévenir l’inflammation de 
l'estomac et du péritoine , et prescrire l’abstinence complète , 
non seulement des alimens, mais encore des boissons , dont on 
doit redouter Île passage dans la cavité du péritoine ; on y sup- 
plée par des lavemens émolliens , que l’on rend nourrissans par 
la suite. Lorsque, malgré ces moyens , ilse forme un épanche- 
ment rapide et considérable de matières alimentaires ou de 
sang , le blessé périt ordinairement en peu de temps ; mais 
lorsque cet épanchement est circonscrit, il faut, après avoir 
employé tous les moyens connus de modérer l’inflammation 
dont il est l’occasion , procurer de bonne heure une issue aux 
liquides épanchés, afin d’éviter les accidens qui résulteraient 
de l’ouverture de l’abcès dans le péritoine ou dans la cavité 
de quelque intestin. Quand au contraire l’estomac vient se pré- 
senter à l’ouverture extérieure, il faut, avant de le réduire, 
réunir la plaie dès qu’elle offre une étendue de quelques lignes, 
au moyen de la suture dite du pelletier, ou de la suture à points 
passés. 


Des plaies des intestins. 


De tous les organes contenus dans la cavité abdominale , 
l'intestin , par l’espace qu’il occupe, est le plus exposé à être 
blessé par les instrumens vulnérans qui pénètrent dans cette 
cavité. Toutefois, toutes les parties du canal intestinal ne se pré- 
sentent pas également à l’action des corps extérieurs ; l'intestin 
grêle y est le plus exposé ; viennent ensuite et successivement 
Parc du colon, le cœcum, les portions ascendante et descen- 
dante du colon, le duodénum et le rectum. 

Symptômes, ete. Lorsque la plaie attaque une partie d’in- 
testin qui fait hernie au dehors, quelle que soit son étendue , 
il est toujours facile de la reconnaître avec un peu d'attention , 


179 PLAIES. 


quand même elle ne serait point assez grande pour laisser 
échapper les matières alimentaires. Quand la partie intestinale 
blessée est restée cachée dans l’abdomen , et qu’elle n’est affec- 
tée que d’une plaie assez petite pour ne point permettre d’épan- 
chement, on reconnaît l’accident à la profondeur à laquelle 
l'instrument a pénétré, à la direction qu'il a suivie, aux co- 
liques, aux selles sanguinolentes, et bientôt aux symptômes 
d’entérite , et presque toujours aussi de péritonite, qui se déve- 
loppent. 

Mais quand la plaie attaquant une partie du canal intestinal 
qui reste cachée dans le ventre, ou un vaisseau mésentérique , 
est assez considérable pour laisser échapper les matières ali- 
mentaires ou le sang , les suites en sont différentes dans les dif- 
férentes portions du tube alimentaire. En général , quand c’est 
le duodénum , qui, comme on sait, ne peut jamais se présenter 
à l'extérieur, quand c’est ie cœcum ou l'intestin grêle, que nous 
supposons retenus dans la cavité abdominale , qui sont blessés, 
les suites des épanchemens qui se forment, et les symptômes 
qui les annoncent, ainsi que le traitement qu’il convient de . 
leur opposer , sont exactement les mêmes que ceux qui ont été 
indiqués en parlant des plaies de l’estomac. Cependant on voit 
dans quelques cas très-heureux et très-rares, à la suite de 
plaies qui ont traversé toute la cavité abdominale, et blessé 
plusieurs anses intestinales , les parues contracter entre elles des 
adhérences qui préviennent les épanchemens dans le péritoine, 
et conserver des communications par lesquelles elles se versent 
l’une dans l’autre les matières qui les parcourent. Quelquefois 
c'est entre deux anses d’intestin que ces communications s’éta- 
blissent : alors les malades, après avoir éprouvé des accidens in- 
flammatoires longs et redoutables, paraissent complètement 
guéris , ou conservent quelques coliques ou des embarras divers 
dans le cours des matières stercorales. D’autres fois c’est entre 
un intestin et la vessie : alors quand les plaies extérieures sont 


cicatrisées, le blessé reste sujet à rendre des vents et des ma- 
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tières fécales par la verge, et des selles délayées par l'urine. 
Quelquefois, enfin, c’est avec les parois abdominales que lanse 
intestinale blessée s’unit, et la plaie dégénère en une fistule 
stercorale , ou ne guérit qu'après avoir long-temps livré passage 
aux matières alimentaires. 

Quand au contraire la plaie affecte le cœcum sans ouvrir le 
péritoine , ou le rectum dans sa partie inférieure , alors les ac- 
cidens sont beaucoup moins graves. En effet, lorsque la plaie 
communique directement à l'extérieur , les matières s’écoulent 
au dehors sans s’épancher ; et lorsque la communication avec 
l'extérieur n’est pas très-facile , l’épanchement se faisant dans 
le tissu cellulaire , et dans le péritoine , il se borne à produire 
un abcès stercoral, maladie grave sans doute, mais infiniment 
moins dangereuse que les suites des blessures qui ouvrent le 
péritoine, lors même que l’on peut espérer un des modes de 
suérison dont nous avons parlé. | 

Traitement. Prévenir l’épanchement des matières et les ac 
cidens inflammatoires, ou combattre ceux-ci quand ils se ma- 
nifestent , telles sont les indications que présentent les plaies du 
tube intestinal. Lorsque la partie d’intestin blessée est dans le 
ventre , on remplit la première de ces indications en évacuant 
lestomac, plutôt par le moyen de la titillation de la luette que 
par l'administration d’un émétique qui y introduit une nou- 
velle substance et ajoute à l’irritation, et en ne donnant au 
malade que des boissons en très-petite quantité à la fois : et 
quand c’est le cœcum ou le rectum qui sont le siége de la bles- 
sure , on la remplit en dilatant les plaies extérieures au lieu 
de les réunir. Mais quand la partie d’intestin blessée vient se 
montrer au dehors, il faut, pour peu que la blessure dont elle 
est affectée ait d’eétendue, retenir cette portion près de l’ouver- 
ture extérieure , au moyen d'une anse de fil passée dans le mé- 
sentère , ou réunir la plaie de l'intestin au moyen de Îa suture. 
Si cette plaie est longitudinale, c’est la suture à surjet, où 


mieux la suture à points passés qu'il faut pratiquer; on sait 
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que c’est pour ces cas que Ledran avait proposé la suture 4 
anses. Si elle est transversale, on peut réunir l’intestin, comme 
lorsque l’on en a supprimé une partie gangrenée dans une 
hernie. 

Sept procédés différens ont été imaginés pour atteindre ce but, 
savoir, celui de Lapeyronie, de Rhamdor, de Littre, et ceux de 
MM. Jobert et Lembert, et celui de M. Denans. Le premier con- 
siste à introduire dans la cavité de l’un et l’autre des bouts de 
l’intestin, un morceau de trachée-artère sur lequel on les fixe à 
l’aide de quelques points de suture à points séparés , après les 
avoir rapprochés l’un de l’autre, après quoi on coupe les fils, et 
on réduit l’intestin dans le ventre. l'intestin divisé se réunit; peu 
à peu les fils coupent les tuniques de dehors en dedans, et le 
morceau de trachée-artère devenu libre est rendu par les selles. 
Ce procédé à été employé avec succès par Duverger, pour réu- 
nir les deux bouts de l’intestin, dont une partie avait été dé- 
truite par la gangrène dans une hernie. Sabatier a proposé une 
modification, qui consiste à employer un cylindre formé par 
une carte roulée, au lieu d’un morceau de trachée-artère. Pour 
préparer ce cylindre, il conseillait de le vernisser avec de 
l'huile de térébenthine, et de le traverser de part en part au 
moyen d’un fil, dont les deux extrémités étaient ensuite armées 
chacune d’une aiguille droite. Le cylindre trempé dans l'huile 
d’'hypéricum ou dans une autre, devait être introduit dans le 
bout supérieur de l'intestin, puis dans le bout inférieur , et les 
parois de l’organe traversées de chaque côté, de dedans en de- 
hors, par les aiguilles et les bouts du fil qui devaient être noués 
ensemble à deux ou trois pouces de l'intestin, et fixés dans la 
plaie extérieure. Il est évident que ce procédé n’expose pas, 
comme le précédent, aux accidens qui peuvent résulter de Ja 
section inévitable des parois intestinales par les anses formées 
par les points du suture, puisque, quand on présume que la 
réunion s’est opérée , il suflit de couper l’anse de fil près d’un 


des côtés de l'intestin, et de le retirer par l’autre pour rendre 
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la liberté au cylindre de carte; mais on a pensé que le fil qui 
traverse celui-ci pouvait s'opposer au cours des matières, et 
 Chopart et Desault ont proposé, dans leur Traité de chirurgie, 
de le placer d’une autre manière. Elle consiste à percer le cy- 
lindre de dehors en dedans avec une des aiguilles dont ce fil est 
armé, vers sa partie moyenne et à l’extrémité de l’un de ses 
diamètres , à faire ressortir cette aiguille à deux où trois lignes 
de son entrée, pour la replonger dans le cylindre, à deux 
ou trois lignes de l’autre extrémité de ce diamètre par où on 
le fait enfin ressortir. De cette manière, les deux bouts du 
fil sortent, comme dans le cas précédent, par les deux ex- 
trémités de l’un des diamètres da cylindre, mais ils ne tra- 
versent pas sa cavité. Nous ne connaissons aucun exemple de 
l'emploi du cylindre de carte. Dans un cas de hernie avec gan- 
grène, Lapeyronie, après avoir retranché l’anse intestinale san— 
grenée, fit au mésentère un pli qui affronta les deux bouts de 
l'intestin, et traversa ce pli avec une anse de fil qu'il fixa au de- 
hors. Son but était de s'opposer à la rentrée de l'intestin , et 
à l’épanchement des matières alimentaires dans le ventre. Ce 
pendant, peu à peu les matières, qui d’abord coulaient toutes 
par la plaie, se partagèrent, et finirent par passer tout-à-fait 
par les voies naturelles ; mais le malade est resté sujet à des 
coliques. Rhamdor, dans un cas semblable , engagea le bout su- 
périeur de l'intestin dans le bout inférieur, les fixa l’un à l’autre 
par un point de suture médiocrement serré , et replaca le tout 
dans l’abdomen. Le succès fut complet. 

Littre à conseillé de lier et de réduire le bout inférieur, et 
de fixer le supérieur dans la plaie, afin d'établir un anus arti- 
ficiel; ce procédé n’a jamais été mis en pratique , au moins 
sur l’homme. Il en est de même du procédé de M. Jobert et 
de celui de M. Lembert, tous deux élèves internes dans les 
hôpitaux de Paris. Le premier de ces deux auteurs, fondé sur ce 
fait, que de toutes les tuniques de l'intestin , la séreuse est celle 


qui contracte le plus facilement des adhérences, a pensé qu’en 
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appliquant cette tunique à elle-même on obtiendrait une guéri- 
son beaucoup plus prompte et beaucoup plus sûre qu’en exécu- 
tant le procédé de Rhamdor tel qu’il a été décrit. Pour cela, 
il détacha , sur un chien, le bout inférieurde l'intestin, de son 
mésentère, dans l’étendue de quelqueslignes, le renversa en lui- 
même, y introduisit le bout supérieur et les fixa l’un à l’autre 
par quelques points de suture qui comprirent seulement la tu- 
nique externe de l’un et de l'autre. L'opération réussit. M. Lem- 
bert s’est proposé d'obtenir le même résultat, en se bornant à 
renverser légèrement vers la cavité du canal les bords de la di- 
vision sur chacun des deux bouts, comme on le fait pour deux 
pièces d’étoffe que l’on veut coudre l’une à l’autre. 

Quand au procédé de M. Denans, voici comment il est dé 
crit dans le rendu compte des travaux de la Société de médecine 
de Marseille, pour l’année 1826. « Ge procédé est basé sur le 
mode d’agir de la pince de M. Dupuytren pour les anus contre 
nature. L’instrument consiste en trois viroles d’argent ou d’é- 
tain : deux , longues de trois lignes chacune, ayant une circon- 
férence égale et semblable à celle des deux bouts de l’intestin 
divisé » sont placées, lune dans le bout supérieur, et l’autre 
dans le bout inférieur. On renverse alors une portion de deux 
lignes de chaque bout dans sa virole respective, et une troi- 
sième virole de six lignes de longueur et d’un diamètre circu— 
laire plus petit que celui des viroles précédentes, mais qui 
permette de l’enchasser dans l’une et l’autre, est placée de 
manière à s’emboîter avec l’une d’elles d’abora, puis avec 
l’autre , de sorte que les trois viroles serrent entre elles les ex- 
trémités de l'intestin renversées en dedans. Pour prévenir Île 
déplacement de cetappareil, ce qui ne manquerait pas d’a- 
voir lieu, M. Denans prend deux aiguilles enfilées d’un même 
fil : avec l’une d’elles, il pique d’abord l'intestin au-dessus de la 
virole supérieure , fait traverser ensuite à cette aiguille le canal 
formé par les viroles réunies , et le fait sortir au-dessous de la 


virole inférieure, en piquant l’intestin de dedans en dehors sui- 
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vant la direction perpendiculaire de la première piqüre. C’est 
ainsi qu'il embrasse les trois viroles par un fil qui les retient su 
périeurement et inférieurement ; mais en faisant la ligature sur 
lintestin , il en comprendrait les deux bouts, et c’est ce qu’il 
essaie d’éviter en continuant de la manière suivante. On n’a pas 
oublié qu’il y a une aiguille à chaque extrémité du fil OT, 
M. Denans, supposé maintenant qu'il procède de haut en bas, 
introduit l'aiguille supérieure dans la première piqûre , et cette 
fois , au lieu de la porter dans le canal formé par les viroles, le 
dirige entre la face externe de la virole supérieure , et la face 
interne de l’intestin, et le fait sortir, après avoir piqué l’intes- 
ün , à l’endroit où celui-ci est replié en dedans. Alorsil tire le 
fil afin de le dépasser de la première piqüre, comme on le 
pratique à l’occasion d’un point de couture mal fait. I se con- 
duit ensuite de la même manière avec l’autre aiguille pour ra- 
mener au centre de réunion l'extrémité inférieure du fil > Vis- 
à-vis de l’autre : il fait des nœuds et coupe le reste du fil aussi 
près que possible , il place une ligature semblable du côté Op- 
posé, et embrasse ainsi les viroles sans comprendre l'intestin , 
excepté les portions répliées en dedans ; il abandonne ensuite le 
tout dans la capacité abdominale. Les portions répliées en de- 
dans finissent par tomber en mortification, et il en resulte que 
les viroles se trouvent libres dans l’intérieur de l'intestin, et sont 
rendues par les selles. Mais avant la Séparation des parties morti- 
fiées, une inflammation à déterminé l'union des deux bouts, 
principalement du côté des séreuses qui sont affrontées , et qui 
se réunissent avec beaucoup de facilité. Ce procédé a réussi sur 
deux chiens, » 

De tous ces moyens, le plus simple, le plus facile , est celui de 
Lapeyronie ; il a sur les procédés des quatre maîtres , de Rham- 
dor et de MM. Jobert, Lembert, et Denans, l'avantage de moins 
exposer à l’inflammation du péritoine puisqu’en le pratiquant, 
Vintestin est soumis à beaucoup moins d’attouchemens sil asur 
celui de M. J obert,fl’avantage de ne pas appliquer l'intestin trois 
fois à lui-même, et de ne pas le mettre à peu près dans les con- 
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ditions où il est quand il s’y fait une invagination spontanée ; il 
ne produit pas, comme celui de M. Lembert, un rétrécisse- 
ment circulaire irrémédiable ; enfin, il y a sur celui de Littre 
l'avantage de ne pas déterminer un anus artificiel incurable, 
puisqu’en supposant que la plaie ne se cicatrisât pas, on reste- 
rait toujours maître d'employer le procédé de M. Dupuytren 
pour guérir l’anus anormal. Mais il faut convenir que tous ces 
procédés le cèdent de beaucoup à celui de M. Denans, pour 
l'exactitude avec laquelle les bouts d’intestin sont affrontés , et 
pour la manière heureuse avec laquelle les rétrécissemens con- 
sécutifs sont évités. C’est donc a ce procédé qu’il nous semble 
qu’on devait avoir recours dans les cas où l'intestin serait en- 
tièrement coupé en travers. 

Quand à la seconde indication, celle de modérer les acci- 
dens inflammatoires, c’est par le régime et les moyens anti- 


phlogistiques les plus sévères qu'on la remplit. 
Des plaies du foie. 


Dans l’état naturel, la face externe du foie, protégée par les 
fausses côtes, n’est guère accessible qu’à travers les espaces in- 
tercostaux inférieurs et le diaphragme ; mais lorsque le foie 
plus volumineux que d’ordinaire, ou engorgé, ou déprimé 
par le diaphragme dans un mouvement d'inspiration, ou à 
l’occasion d'un épanchement thorachique du côté droit, ou 
tombant par son propre poids pendant la vacuité de l’esto- 
mac, etc., dépasse les fausses côtes, cette face peut être at- 
teinte par les instrumens vulnérans qui pénètrent directement 
dans la partie supérieure et latérale droite de la cavité abdo- 
minale. Quant à la face concave de ce viscère, elle peut être 
atteinte par les instrumens vulnérans, qui, enfoncés vers la 
région épigastrique , sont dirigés de gauche à droite, et de bas 
en haut. 

Symptômes. Les symptômes primitifs par lesqueis s'annonce 
la blessure du foie, sont différens selon que la blessure a at- 


teint la face convexe ou la face concave du viscère. Dans le 
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premier cas, le blessé éprouve d’abord une douleur vive qui s’é- 
tend à l’épaule droite et au larynx ; dans le second , la douleur, 
fort aiguë , se répand autour de l’appendice xiphoïde ; à ces 
symptômes se joignent bientôt dans les deux cas ceux qui an- 
noncent le développement et la marche de l'hépatite , dont la 
maladie peut affecter toutes les terminaisons, et dont elle peut 
avoir par conséquent toute la gravité. Quelquefois aussi les 
blessures du foie donnent lieu à des épanchemens de sang dans. 
la cavité de la poitrine, et dans celle du péritoine : cet acci- 
dent se reconnaît aux symptômes et aux suites qui ont été in- 
diqués à l’occasion des plaies de poitrine et de celles de l’es- 
tomac. 

Le traitement des plaies du foie se compose de celui des 
plaies pénétrantes de l'abdomen , et de celui de l'hépatite , au- 
quel on joint celui que réclame l’épanchement de sang dans le 
ventre , ou dans la poitrine , quand cet accident a lieu. 


Des plaies de la vésicule du fiel. 


- Les plaies de la vésicule du fiel sont fort rares , et à plus forte 
raison celles de son canal excréteur : la petitesse de ces organes 
rend raison de cette circonstance. Si la plaie pouvait être assez 
petite pour ne pas permettre à la bile de s’épancher dans le pé- 
ritoine , ilest probable qu’elle ne se ferait reconnaître par aucun 
symptôme particulier , et qu’on ne pourrait que présumer l’ac- 
cident par la situation de la plaie extérieure ; maïs dans tous 
les cas connus de lésion de la vésicule du fiel, il s’est formé un 
épanchement de bile dans le péritoine. Alors, à la situation de 
la plaie extérieure, se joignent tous les accidens de la périto- 
nite la plus violente ; le ventre devient rapidement tendu, bal- 
lonné, douloureux ; le malade est pris de difficulté de respirer, 
d’insomnie, de violens efforts de vomissemens , de constipa- 
üon , d’ictère ; le pouls est petit, fréquent, intermittent ; les 

extrémités se refroidissent, et la mort termine ces accidens, 
IV, | 12 
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quelquefois dans l'espace de quelques heures, d’autres fois vers 
le septième jour seulement. L’indication que présentent les 
plaies de la vésicule est de prévenir et de combattre l’inflam- 
mation du péritoine par tous les moyens ; mais jusqu'ici tous les 
efforts de l’art ont échoué. 


Des plaies de la rate. 


L’ignorance dans laquelle on est des usages de la rate fait 
que l'an est privé du secours que pourrait offrir le trouble de 
ses fonctions, pour établir le diagnostic de ses blessures. Aussi 
ce n’est que d’après la situation de la plaie dans l’hypochondre 
yauche, et d’après la connaissance de la profondeur à laquelle 
l'instrument vulnérant a pénétré, et de la direction qu'il a 
suivie, que l’on peut soupconner qu’elle a été atteinte. Si la 
blessure qu’elle a reçue a une certaine largeur, ou si l’instru- 
ment a divisé un des vaisseaux volumineux qui s’y rendent ou 
qui en partent, 1l se formera nécessairement un épanchement 
de sang dans la cavité abdominale, et cette circonstance ajou- 
tera encore à la présomption, sans cependant la transformer ja- 
mais en certitude. Les phénomènes ultérieurs sont ceux d’une 
inflammation obscure, quand elle se borne au viscère ; d’une 
péritonite, quand l’inflammation s'étend à la membrane sé- 
reuse du ventre, ou enfin ceux d’un épanchement de sang. 

Dans les deux premiers cas, le traitement est tout entier 
antiphlogistique ; dans le dernier, 1l faut y ajouter celui qui 


convient aux épanchemens de sang abdominaux. 
Des plaies du pancréas. 


Les plais du pancréas n’ont aucun signe particulier. On sent 
d’ailleurs que les signes de l’inflammation de cet organe doivent 
en queique sorte se perdre dans ceux de linflammation du pé- 


ritoine qu'il faut nécessairement traverser pour arriver jusqu’à 
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lui, et qui sont beaucoup plus marqués. On a annoncé comme 
un signe auquel on pourrait reconnaître cette lésion , l’écou- 
lement d’un liquide transparent par la plaie extérieure ; mais 
si l’on réfléchit à la profondeur à laquelle l'organe est placé, 
on comprendra facilement que cet écoulement est impossible. 
Le traïtement serait celui des plaies pénétrantes ordinaires. 


Des plaies des reins. 


Les reins peuvent être intérésses par leur côté postérieur ou 
par leur côté antérieur ; dans le premier cas, l'instrument vul- 
 nérant, pour arriver jusqu’à eux, n’a besoin que de traverser 
les muscles de la région lombaire ; dans le second, il faut né- 
cessairement qu'il intéresse le péritoine. Les signes qui indi- 
quent la blessure des reins sont outre la situation de la plaie 
extérieure, sa profondeur et sa direction, une douleur vive 
qui se propage dans toute l'étendue des voies urinaires, l’hé- 
maturie , la rétraction du testicule , et tous les symptômes de la 
néphrite. Lorsque c’est par sa face postérieure que l’organe a 
été atteint, on voit quelquefois lurine sortir par la plaie exté- 
rieure , et lorsque la blessure ne traverse pas Le rein de part en 
part, le blessé peut en guérir comme d’une néphrite ordinaire. 
Mais quand le péritoine a été intéressé, aux symptômes précé- 
demment indiqués se joignent bientôt ceux d’un épanchement 
d'urine dans le ventre , c’est-à-dire tous les accidens d’une pé- 
ritonite violente , promptement et inévitablement mortelle. 

Le traitement est tout entier antiphlogistique ; il doit être très- 
énergique. Si, dans le cas de plaie aux lombes, on s’apercevait 
que l’urine a de la peine à sortir par l’ouverture extérieure , il 
faudrait dilater celle-ci, afin de prévenir une infiltration Srave 
dans le tissu cellulaire. 
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Des plaies de la vessie. 


Profondément cachée derrière le pubis, la vessie, quand elle 
est vide, semblerait devoir être , plus que tous les autres orga- 
nes splanchniques, à l'abri des atteintes des corps vulnérans , 
cependant, même dans l’état de vacuité, elle peut être blessée 
par un instrument qui, pénétrant au-dessus du pubis, serait 
dirigé de haut en bas et d'avant en arrière ; elle peut aussi être 
intéressée par les corps vulnérans appliqués au périnée , sur les 
côtés du raphé , et dirigés de bas en haut et d’arrière en avant; 
on l’a vue aussi blessée dans des chutes sur des corps aigus, qui, 
après avoir pénétré dans l’anus et divisé la paroi antérieure du 
rectum, avaient traversé son bas-fond. La vessie peut, dans 
ces cas, être traversée de son sommet à son bas- fond , 
et de son bas- fond à son sommet, sans que le péri- 
toine soit intéressé ; mais cette membrane est nécessairement 
entamée toutes les fois que la blessure, partant d’un des 
points indiqués , vient traverser la paroi postérieure du réser- 
voir urinaire. 

Quand la vessie est pleine , elle s'élève au-dessus du pubis , et 
monte quelquefois jusqu’à l’ombilic; alors elle peut ètre ouverte 
par tous les corps vulnérans qui pénètrent directement d'avant 
en arrière dans la cavité abdominale , entre l’ombilic et le pu- 
bis. Si la paroi antérieure de l'organe a seule été atteinte, le pé- 
ritoine est encore ordinairement intact; sa cavité est au con- 
traire nécessairement ouverte, quand la plaie compromet en 
même temps la paroi postérieure de la vessie. 

Symptômes. Les signes de la blessure de la vessie sont : l’exis- 
tence d’une plaie à l’hypogastre ou au périnée, dans les direc- 
tions indiquées, une douleur vive dans tout le trajet des voies 
urinaires, douleur qui se propage chez l’homme jusqu’au gland, 
et est souvent accompagnée d’érection de la verge , d'émission 


d’urines rares et sanguinolentes. À ces sypmtômes se joignent des 
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accidens qui diffèrent suivant la disposition particulière de la 
plaie de la vessie, et de ses rapports avec la plaie extérieure. 
Lorsque le péritoine est intact, le trajet de la plaie, con- 
sidérée en général , direct , l’ouverture extérieure plus grande 
que l'ouverture intérieure, l'urine s'écoule librement au de- 
hors sans s’infiltrer dans le tissu cellulaire : et si la-blessure a 
été produite par un instrument piquant ou tranchant, les 
blessés peuvent guérir comme le font les individus opérés de 
la pierre par les tailles sus ou sous-pubiennes ; ils peuvent en- 
core guérir mais après plus de temps, quand la blessure est le 
résultat d’un coup d’arme à feu ; mais souvent alors la plaie 
reste fistuleuse. Quand au contraire la plaie extérieure est fort 
petite , et la plaie de la vessie très-grande , ou que le trajet qui 
conduit de lune à l’autre n’est pas direct , alors l'urine s’in- 
filtre dans le tissu cellulaire du bassin, du périnée, des aines 
ou des bourses , selon le lieu qu’affecte la solution de continuité, 
et elle y détermine d'énormes abcès gangréneux, qui Gétrui- 
sent le tissu cellulaire et quelquefois les tégumens, et com- 
_ promettent toujours plus ou moins gravement la vie des ma- 
lades. Mais quand le péritoine est blessé , il se forme , d’autart 
plus vite que la blessure de la vessie est plus grande et que cet 
organe contient une plus grande quantité d’urine au moment de 
laccident, un épanchement urineux dans la cavité même du 
ventre ; alors il ne sort que peu ou point d'urine par la plaie 
extérieure , et le malade ne tarde pas à succomber aux accidens 
de la péritonite la plus aiguë. 

Traitement. Prévenir ou combattre les accidens inflamma- 
toires ; prévenir linfiltration ou l’épanchement de l'urine , et 
en combattre les effets quand ils ont lieu, telles sont les indica- 
tions que présente le traitement des plaies de la vessie. 

Les saignées générales et locales , les fomentations, les cata- 
plasmes émolliens, les bains , les lavemens, les boissons dé- 
layantes , la diète , etc., sont les moyens à l’aide desquels on 
remplit la première indication. 
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On cherche à prévenir T'infiltration ou l’épanchement d’urine, 
en plaçant à demeure une sonde de gomme élastique dans l’u- 
rêthre : cette sonde doit rester ouverte ; maïs ce moyen n’est 
guère utile que quand la plaie affecte un point de la paroï an- 
térieure de la vessie placée au-dessus du col de cet organe. 
Lorsque la plaie attaque la paroi postérieure de la vessie , il est 
douteux que la sonde réussisse complètement à empêcher le 
passage de l’urine dans le péritoine ; et quand la plaie affecte 
un point de l’organe situé au-dessous de son col , la sonde est 
à peu près inutile. Lorsque les plaies extérieures sont petites, 
et que la plaie de la vessie fournit beaucoup d'urine, il ne faut 
pas balancer à dilater la première, afin de procurer au liquide 
un écoulement facile. Enfin lorsque, malgré ces soins, linfil- 
tration urineuse se forme dans le tissu cellulaire, il faut prati- 
quer de bonne heure , sur tous les points où le liquide se porte 
et produit de l’inflammation , de larges et profondes scarifica- 
tions, qui ouvrent au liquide une large voie. Nous reviendens 
sur cet accident en parlant des fistules urinaires. 


Des plaies de l'utérus. 


L'état dans lequel se trouve la matrice influe beaucoup sur 
la facilité avec laquel cet organe peut être atteint par Les corps 
vulnérans extérieurs , ou se soustrait à leur action. Quand il est 
rempli par le produit de la conception , ou dilaté par la présence 
de quelque production morbide, il est facilement compromis 
dans les blessures qui traversent la partie inférieure de la paroi 
antérieure de l'abdomen ; quand il est vide, il est beaucoup plus 
diflicile à atteindre. Les signes qui indiquent que l'utérus est 
blessé sont la situation de la plaie extérieure, la direction qu'a 
suivie l’instrument vulnérant , une douleur vive à l'hypogastre, 
douleur qui se propage aux lombes, aux aines , à la vulve , aux 
cuises, aux hanches, et qui est accompagné d’un écoulement 
de sang par la vulve , de dysurie, de ténesme , et qui bientôt 
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est suivie de tous les accidens de la métrite , et souvent de ceux 
de la péritonite. Quand la femme est enceinte , l'avortement 
est un des premiers effets de la blessure de la matrice : cette 
affection est grave. Le traitement est celui de la métrite. (Voyez 
Ruptures de l'utérus. ) 


Des plaies du testicule. 


La texture délicate du testicule rend èn général très-graves 
les plaies qui l’affectent. En effet , aussitôt que la tunique albu- 
ginée est divisée , la substance des canaux séminifères tend à 
faire hernie à travers les bords de la solution de continuité, et 
V’organe peut ainsi se vider tout entier à la suite d’une plaie de 
médiocre étendue. C’est surtout quand la plaie est produite par 
un corps contondant, que la perte de l’organe est à peu près 
certaine , parce que le yonflement déterminé par l’inflammation 
ajoute encore à cette tendance. Il faut donc employer de bonne 
heure tous les moyens répercussifs et antiphlogistiques connus, 
afin de prévenir l’inflammation. Ces moyens sont les seuls que 
l’on puisse opposer à ce genre de blessure. 


Des plaies de là verge. 


Les plaies des corps caverneux de la verge sont toutes re- 
marquables par lhémorrhagie qu’elles fournissent , lors même 
qu'aucun vaisseau susceptible d’être lié n’a été divisé. Lorsque 
la plaie est peu profonde elle guérit avec facilité, et la verge 
est susceptible de remplir ses fonctions comme auparavant. 
Quand la section d’un des corps caverneux a été presque totale , 
_ la plaie guérit encore , mais il est rare que le blessé reste apte à 
la génération, parce qu’en général, après de semblables bles- 
sures , l’érection ne se fait plus qu'imparfaitement. On nous à 
cependant cité l’exemple d’un militaire chez lequel cet organe 
avait été traversé de part en part par une balle , et qui a pu re- 
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devenir apte à la reproduction ; mais ces exemples doivent être 
très-rares. Enfin, lorsque le pénis est complètement tronqué , 
il survient une hémorrhagie, presque nécessairement mortelle 
si l’art ne vient promptement au secours du blessé » et qui est 
fournie, non seulement par les capillaires du tissu érectile du 
corps caverneux , mais encore par toutes les artères qui se dis- 
tribuent au membre viril. Cependant, cet accident est encore à 
peu près le seul de quelque importance auquel lamputation de 
la verge donne ordinairement lieu ; une fois que l’hémorrhagie 
est arrêtée , la plaie guérit ordinairement bien , mais le blessé 
reste d’autant plus impropre à la fécondation ,; que le moignon 
de l’organe est plus court. 

La première indication que présentent les plaies des corps 
caverneux, est d'arrêter l’hémorrhagie. Quand les vaisseaux 
capillaires seuls sont intéressés, on y parvient facilement à 
l’aide de quelques lotions froides qui déterminent le resserre- 
ment des tissus ; mais les réfrigérans doivent être employés 
avec continuité , afin d'empêcher l’afflux du sang dans l’organe ; 
il faut également éloigner du malade tout ce qui peut détermi- 
ner l’érection de la verge. Ces moyens peuvent encore suffire 
dans les cas de section incomplète des corps caverneux , ou 
quelque vaisseau susceptible de fournir un jet est divisé ; 
mais si malgré leur usage , l'écoulement de sang continue , 
comme il serait imprudent d’inciser le tissu de l’organe pour 
mettre le vaisseau à découvert et le lier , il faut arrêter l’'hé- 
morrhagie par le moyen de la compression. Celle-ci se fait 
au moyen d’une bande dont on entoure la partie après avoir 
placé une sonde de gomme élastique dans l’urèthre : cette 
sonde a en même temps l’avantage de prévenir les obstacles 
à l'émission de l’urine, qui résulteraient de la compression du 
canal. Lorsque la verge est complètement tronquée , on 
peut, et il faut avant tout, lier tout les vaisseaux qui fournis 
sent un jet de sang; ces vaisseaux sont d'autant plus nom- 
breux que lorgane est tronqué plus près de sa racine. En 
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arrière, on en compte jusqu’à dix , qui sont : les deux artères 
des corps caverneux, les artères dorsales de la verge, deux 
artères situées entre l’urèthre etles corps caverneux , et quatre 
artères tégumenteuses. On place ensuite une sonde de #5omme 
élastique dans le canal de l’urèthre , parce que le retrait des 
extrémités tronquées des corps caverneux, donne aux tégumens 
une longueur telle, qu’ils se roulent en dedans, et qu’ils gênent 
Fémission de lurine, et on termine l'appareil par quelques 
plumasseaux de charpie, que l’on fixe à l’aide d’une compresse 
en croix de malte, percée à son milieu pour laisser passer la 
sonde , ou de quelques compresses longuettes et d’une bande. 
La sonde est fixée à un suspensoire , et on garantit l’appareil du 
contact de l’urine par une pièce de taffetas gommé, dont on 


environne celle-ci. 


Des plaies de l’urèthre. 


Les plaies de l’urèthre sont faciles à reconnaître à leur situa- 
tion , à la sortie de l’urine chaque fois que le malade veut se li- 
vrér à l’excrétion de ce fluide. Quand ces plaies affectent Îa . 
portion du canal qui est cachée dans la profondeur du périnée , 
on les distingue de celles du bas-fond ou du corps de la vessie, 
à ce que dans celles-ci le malade a perdu la faculté de retenir 
Vurine, tandis que dans les solutions de continuité du canal , il 
a conservé cette faculté, et que le liquide éxcrémentitiel ne s’é- 
chappe par la plaie que quand il veut satisfaire au besoin dé le 
rendre. 

Tant que les plaies longitudinales, obliques ou transversales 
de l’urèthre ne sont pas compliquées de perte de substance , 
elles guérissent d’elles-mêmes , et ne demandent que des soins 
de propreté. Il faut toutefois ajouter à ces soins des débride- 
mens convenables toutes les fois que la plaie , existant au pé- 
rinée , est disposée de manière à ce que son ouverture extérieure 
ne donne pas un libre écoulement au liquide urinaire , afin de 
prévenir son infiltration dans le tissu cellulaire. Quand au con- 
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traire l’urèthre a éprouvé une perte de substance , il faut faire 
porter au malade une grosse sonde de gomme élastique ; qui 
s'oppose au rétrécissement du canal dans le point affecté , et on 
fait usage d’un pansement simple. On peut guérir ainsi sans ré- 
trécissement et sans fistule , des plaies qui ont détruit presque 
la moitié de la circonférence du canal ; mais quand la perte de 
substance est plus considérable , la plaie devient presque tou- 
jours fistuleuse , et le malade reste affecté d’un hypospadias ac— 
cidentel. 


Des plaies chroniques ou ulcères. 

Toutes les plaies que nous avons étudiées jusqu'ici peuvent 
passer à l’état chronique, c’est-à-dire, qu'après avoir parcouru 
les périodes d’inflammation et de suppuration, elles peuvent 
rester stationnaires au lieu de se cicatriser , et même quelque- 
fois s’agrandir , et alors, si la cause de cette non cicatrisation 
n’est pas connue , elles prennent le nom d’ulcères. Mais ce mode 
de formation des ulcères n’est pas le plus ordinaire ; 1ls succè- 
dent le plus communément à une inflammation plus ou moins 
étendue de la peau , souvent très-circonscrite, et chronique 
elle-même , et ils y revêtent dès le début les caractères de chro- 
nicité qui les distinguent. On s’est de tout temps beaucoup oc- 
cupé de rechercher les différences qui existent entre les plaies 
et les ulcères; nous croyons qu’il n’en existe pas d’autres que 
celles qui résultent de l’état d’acuité des premières et de l’état 
de chronicité des seconds ; différences par conséquent aussi dif- 
ficiles à établir qu'entre la forme aiguë et la forme chronique 
de toutes les autres affections. 

Causes. Les adultes, et surtout les vieillards, sont plus fré- 
quemment atteints d’ulcères que les individus des autres âges ; 
les jambes sont de toutes les parties du corps celles qui en sont 
le plus affectées, et, suivant la plupart des auteurs, la jambe 
gauche en est plus communément le siége que la droite. Les 


causes occasionnelles des plaies chroniques ; sont toutes celles 
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des plaies aiguës, et, de plus, les écarts de régime pendant le 
traitement de celles-ci , le défaut de soins , l’exercice continuel 
de la partie qui en est le siége , la malpropreté, et l'emploi de 
médications irritantes, tant à l’intérieur qu’à l'extérieur. Les 
marches forcées, la station prolongée, l’immersion habituelle 
des jambes dans l’eau , à laquelle sont soumis les hommes qui 
travaillent dans les rivières , tels que les marins , les pêcheurs, 
les ouvriers qui travaillent au déchirage des bateaux , les blan- 
chisseuses, etc. ; l’exposition de cette partie du corps à un feu 
ardent, sont aussi des causes très-fréquentes d’ulcères , et ex- 
pliquent suffisamment leur présence ordinaire sur les jambes. 
Enfin , chez les individus atteints de scrophules, de syphilis, 
de dartres , de teigne , de gale ou de scorbut (voyez ces ma- 
ladies), toute plaie déjà existante qui se termine par la suppu- 
ration de la partie qu’elle occupe , peut devenir et devient sou- 
vent l’origine d’ulcères empruntant quelques caractères à ces 
maladies. 

Symptômes, marche, durée, terminaisons et pronostic. 
Lorsqu'une plaie passe tout simplement à l’état chronique, ce 
passage est insensible , et rien dans l'aspect de la plaie n’an- 
nonce ordinairement qu’il vient d’avoir lieu; le défaut de cica- 
trisation en est le seul indice. Mais les ulcères , avons-nous dit, 
succèdent souvent à une inflammation chronique ; voici ce qui 
se passe alors. La peau prend, dans un espace plus ou moins 
étendu , une couleur d’un rouge plus ou mois vif et quelquefois 
brunâtre , ou bien quelques boutons s’y forment ;' elle se tuméfie 
plus ou moins , une douleur quelquefois brûlante et comme 
érosive, d’autres fois prurigineuse, et alors peu incommode , 
se manifeste ; bientôt, spontanément, ou parce que le malade 
s'est gratté , elle s’excorie et se détruit dans un point d’abord 
très-circonscrit; l'érosion gagne en largeur et en profondeur, 
elle détruit le derme dans toute son épaisseur , arrive au tissu 
cellulaire sous-cutané, qui s’enflamme et suppure, et sur le- 
quel se développent des bourgeons charnus. Quand enfin la 
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destruction des tissus cesse de faire des progrès, les bords de 
l’ulcère se tuméfient, puis ils deviennent calleux ; sa surface 
devient grisâtre ou livide , elle se couvre quelquefois de fongo- 
sités. La suppuration ne conserve pas ordinairement alors les 
caractères qui la constituent de bonne qualité , elle est séreuse , 
grisâtre ou verdâtre , et porte plus ou moins d’odeur. Chaque 
fois que le malade fait un excès d’alimens et surtout de liqueurs 
spiritueuses, l’ulcère s’enflamme et devient plus douloureux 
pendant quelques jours ; une trop grande fatigue du membre 
qui en est le siége, et toute irritation directe , produisent le 
même effet ; la gangrène succède avec une grande facilité à ce 
surcroît d’inflammation. Par l'effet de la malpropreté, on voit 
quelquefois des vers se développer à sa surface ; enfin, presque 
toujours quand il dure depuis long-temps , les veines qui l’envi- 
ronnent acquièrent du développement et deviennent variqueu- 
ses. Si les auteurs avaient fait la remarque que le même ulcère 
peut successivement éprouver tous ces accidens , ils se seraient 
abstenus d’en créer autant de variétés sous les noms d’ulcères 
calleux , fongueux, gangréneux, vermineux. C’est a tort aussi 
que l’on a voulu donner le nom d’atoniques à ces ulcères, car 
en général leur surface est plutôt trop irritée que dans un état 
d’asthénie. 

Certains ulcères, en général très-peu étendus, succèdent à 
l’ouverture de ces abcès indolens et dont la marche est si lente, 
que l’on voit se former sur les ganglions Iymphatiques engorgés 
et sur quelques articulations tuméfiées , dans cette maladie que 
nous avons décrite sous le nom de scrofules. Le siége de ces ul- 
cères, la rougeur faible et violette de la peau qui les environne, 
l'absence presque complète de douleurs , le pus séreux qui s’en 
écoule , enfin la dureté , l'inégalité et le décollement de leurs 
bords, ont paru des caractères suffisans pour engager les au- 
teurs à en faire une espèce particulière sous le nom d’ulcères 
scrophuleux. (Voyez Scrofules. ) D’autres ont pour carac- 
tères distinctifs : d’affecter une forme arrondie, d'avoir des 
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bords dentelés et coupés verticalement suivant l’épaisseur des 
tissus , d’être couverts d’une sorte de couenne grisâtre , de 
fournir une suppuration visqueuse , peu abondante et d’une 
odeur particulière, de s'étendre en rongeant sans-cesse et 
plus en largeur qu’en profondeur , de déterminer au-dessous 
et autour d’eux de la dureté, de l’inflammation et une douleur 
brulante , d'occuper ordinairement le gland , la surface interne 
du prépuce, les lèvres, la langue, l’intérieur de la bouche, 
le pharynx et les amygdales, quoiqu’on les voie se développer 
quelquefois sur d’autres parties, et enfin de se transmettre 
par le simple contact du pus qu’ils sécrètent, sur une membrane 
muqueuse ou sur la peau excoriée. Ces ulcères ont été nommés 
syphilitiques. (Voyez Syphilis.) Il en est d’autres qui se déve- 
loppent toujours dans des tissus atteints de la désorganisation 
dite cancéreuse ( voyez cancer); et dont les caractères sont 
d’être profonds, de présenter une couleur cendrée dans pres- 
que toute leur surface, de sécréter un pus ichoreux, fétide: et 
trés-souvent irritant pour les parties qu’il touche , et d’offrir 
des bords irréguliers et renversés en dehors; on les désigne 
sous les noms d’ulcères cancéreux. Quelques autres encore , 
dont le siége ordinaire est à la face, succèdent fréquemment 
à un simple bouton trop souvent écorché par le malade, et 
commencent par une légère érosion qui s'agrandit peu à peu. 
Bientôt leurs bords s’élèvent et dépassent le niveau de la peau; 
ils sont durs , rouges et douloureux ; des douleurs lancinantes 
traversent la partie malade; la plaie s'étend en largeur et en 
profondeur par la destruction des tissus, ronge toutes les par- 
ties molles de la face , envahit les os , et, chemin faisant, dé- 
truit les vaisseaux sanguins toujours plus ou moins dilatés au- 
tour d'elle , et donne lieu à des hémorrhagies fréquentes et plus 
ou moins considérables. Ces ulcères sont souvent le siége de 
douleurs très-aiguës, dont les intervalles sont remplis par une 
sensation de chaleur âcre et brülante, et d’autres fois au con 
iraire ne s’accompagnent que d’un sentiment d’engourdisse- 
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ment ou de fournullement dans la partie; on les a nommés 

carcinomateux.(Voy.carcinôme, Quelques ulcères, dont la sur 

face est livide, dont les bourgeons sont fongueux et mollasses, 

qui saignent au moindre contact, et que l’on observe toujours 
chez des malades atteints de scorbut (voyez cette maladie), ont 
reçu, en raison de toutes ces circonstances , le nom de scorbuti- 
ques.(Voy.scorbut.\La présence de certains autres au milieu d’une 

dartre, la rougeur vive de leur surface et des parties environ- 

nantes , le prurit ou les douleurs aiguës et brülantes qui les ac- 

compagnent , les vésicules, les phlyctènes, les boutons, Îles 

croûtes, les squames ou les écailles qui les entourent, les ont 
fait dénommer ulcères dartreux. (Voy. dartres.) Enfin, il en 

est quelques-uns qui , quoique dépourvus de caractères. 
distinctifs, ont cependant aussi recu des noms particuliers , 

tels sont les ulcères galeux et les ulcères teigneux ; c’est le fait 

seul de leur coïncidence avec la gale ou la teigne qui leur à 

fait imposer ces dénominations. (Voyez ces maladies.) 

Telles sont les différentes formes sous lesquelles on observe 
les plaies chroniques ; on voit que la plupart doivent les parti- 
cularités qui les distinguent , à la présence d’une autre maladie 
dont elles ne sont pour ainsi dire qu’un accident ou un sym- 
ptôme ; et comme toutes peuvent être ramenées à la condition de 
plaies chroniques simples, par la destruction de la maladie qui 
les modifie, il nous a semblé que, sans négliger de signaler leurs 
caractères propres, nous ne devions pas en faire autant d'espèces 
différentes. En suivant la marche contraire, n’arriverait-il pas 
que l’on serait un jour conduit à créer autant d'espèces d’ul- 
cères, qu'il existe de maladies qui peuvent en modifier l'aspect? 

La guérison des ulcères est presque toujours lente et difii- 
aile à obtenir; elle le serait beaucoup moins sans doute, dans 
le plus grand nombre des cas , si les malades avaient recours 
plutôt aux secours de la médecine ; mais la plupart des indivi- 
dus qui sont atteints de ces affections sont pauvres, obligés de 


se livrer à des travaux pénibles pour subsister, souvent très- 
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_malpropres, presque toujours placés dans des conditions hy- 
giéniques défavorables , usant d’alimens malsains , et fréquem- 
ment adonnés aux excès de liqueurs spiritueuses, et ils ne récla- 
ment des soins que lorsque le mal est déjà très-ancien et a fait 
des progrès plus ou moins considérables. Aussi voit-on les ul- 
cères devenir incurables chez un grand nombre de ces indivi- 
dus. Chez d’autres , la gangrène s’en empare , ou bien ils s’exas- 
pérent , et fort tout-à-coup des progrès rapides, envahissent 
une grande étendue des parties molles d’un membre , attaquent 
les os , et conduisent au marasine par l’abondance de la suppu- 
ration, si l'amputation de la partie n’y porte remède. Mais , dans 
les circonstances ordinaires, la marche des ulcères n’est pas 
aussi désastreuse ; il en est un assez grand nombre dont on ob- 
tient la guérison, dans un espace de temps variable, depuis 
quelques mois jusqu’à plusieurs années. Les ulcères qui guéris- 
sent en général le plus facilement, sont ceux que nous avons dési- 
gués , d’après les auteurs, par les noms de syphilitiques, scro- 
phuleux, yaleux, teigneux et dartreux, parce que l’art pos- 
sède des moyens de guérir fréquemment les maladies dont ils 
dépendent en quelque sorte. Les plus dangereux sont les ul- 
cères dits cancéreux et carcinomateux, dont il est rare que 
l’on parvienne à borner les ravages. 

Traitement. Le repos et la position horizontale de la partie 
sont les deux premières indications à remplir dans le traitement 
de la plupart des ulcères; il est surtout indispensable d’y satis-. 
faire dans ceux des jambes, que nous avons dit être très-fré- 
quens. Leur négligence s'oppose presque toujours à la guérison ; 
il suffit souvent au contraire de ces précautions, jointes à des 
pansemens simples, pour obtenir la cure d’un grand nombre. 

Les autres indications sont les mêmes que nous avons fait 
connaître , en parlant des lésions de continuité et des plaies en 
général, Nous nous bornerons à rappeler qu’elles consistent, à 

entretenir la plus grande propreté autour de l’ulcère ; modérer 


les douleurs de inflammation trop vive dont ils peuvent être 
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le siége ; les exciter au contraire s’ils manquent du degré d’irri- 
tation nécessaire à leur cicatrisation; les préserver du contact 
de l’air et des corps irritans et absorber le pus qu'ils sécrètent , 
par des pansemens faits d’après les règles que nous avons tra- 
cées; détruire lesirritations viscérales dont les malades peuvent 
être atteints ; placer ceux-ci dans un air salubre et une tempé- 
rature modérée ; leur donner une alimentation légère et saine, 
et enfin régulariser chez eux les excrétions et les sécrétions. 
Les moyens de remplir toutes ces indications ont déjà été expo- 
sés ,ilest donc inutile d’y revenir. 

Mais quelques circonstances exigent parfois que l’on se- 
conde l’action des moyens ordinaires, par l’emploi des mé- 
thodes thérapeutiques particulières, bien que toujours ration- 
nelles. C’est ainsi que lorsque le membre sur lequel existe 
un ulcère est infiltré, œdémateux, ou bien quand ses veines 
superficielles sont dilatées outre mesure et variqueuses , il 
faut combattre ces complications qui souvent sont réumies, par 
l'usage de la compression. Ce moyen, dont on retire alors les 
plus grands avantages, consiste tout simplement dans Pappli- 
cation méthodique d’une bande roulée sur toute l’étendue du 
membre malade, en commençant par sa partie inférieure. On 
en a étendu l’emploi avec le plus grand succès aux ulcères dont 
les bords sont endurcis et calleux , et avec quelques avantages 
à ceux dans lesquels la peau est décollée, dans un rayon plus 
ou moins étendu, autour de la lésion. Mais dans ce dernier 
cas, l’excision de la peau , souvent trop amincie pour pouvoir 
contracter des adhérences avec les parties sous-jacentes, est 
préférable à la compression, parce qu’elle est plus sûre et plus 
prompte dans ses résultats. Enfin il est un autre moyen, ap- 
plicable à tous les ulcères un peu étendus dont il accélère très- 
souvent la guérison, et qui est assez généralement employé, 
c’est l'usage des bandelettes de diachylum gommé, ou de tout 
autre emplâtre agglutinatif. On conçoit aisément la manière 
d'agir de ces bandelettes : en tendant à ramener la peau sur la 
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surface ulcérée , elles aident l’action de la membrane des bour- 
geons charnus, et hâtent par conséquent la cicatrisation. 
D’autres moyens sont encore employés dans certains ulcères 
qui résistent au traitement le plus rationnel et le mieux dirigé, 
sans que l’on puisse se rendrecompte deleur opiniâtreté. Les prin- 
cipaux, parmi ces moyens, sont la cautérisation objective par le fer 
rouge ou même l'application d’un large vésicatoire sur toute l’é- 
tendue de la surface ulcérée, et les pansemensavec la dissolution 
de chlorure d’oxide de calcium de Labarraque. La manière d’a- 


ir de la cautérisation et du vésicatoire. est la même et facile à 
g1ir de | t : 


| expliquer. Il est évident que, par cette médication, on substitue 


| 


une plaie simple etrécente, donttouteslesconditionsde curabilité 
sont bien connues, à une plaie ancienne, réfractaire aux moyens 
rationnels, et dont on ne connaît aucune condition de guéri— 
son ; et l’on doit y avoir recours aussitôt que limpuissance des 
autres médications a été constatée : mais il n’est pas aussi facile 
de concevoir le mode d’action de la dissolution de chlorure 
d’oxide de calcium de Labarraque, dont la propriété cicatri- 
sante vient d’être tout récemment proclamée. Les effets de ce 
médicament sont quelquefois, des plus rapides ; par lui, des ul- 
cères réputés incurables, ont été guéris en peu de jours, et la 


cicatrisation s’en est opérée par une sorte de dessèchement de 


_ la surface ulcérée , sans que la peau ait pour ainsi dire contri- 


bué à la cicatrice, et souvent avec une telle rapidité, que les 
bords de la plaie n’ont pas eu le temps de s’affaisser , et qu’a- 


près la guérison la cicatrice ressemblait À un morceau de tégu-— 


| ment rapporté. On en fait ordinairement précéder l'emploi pen- 


dant quelques jours par celui des cataplasmes émolliens. Com= 
ment agit ce médicament, nous lignorons : mais qu'importe, 


s'il guérit; sait-on davantage comment le qunquina prévient 


| le retour des accès desirritations intermittentes ? 


L'application d’une plaque de plomb laminé sur la surface 
Suppurante à 6té aussi préconisée dernièrement par M. Ré- 


 veillé-Parise, comme propre à accélérer non-seulement la ci- 
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catrisation des vieux ulcères, mais encore celle de toutes les 
plaies largement étendues en surface (brulures superficielles et 
autres), qui tendent à se guérir, c’est-à-dire dans lesquelles 
aucune complication , inflammatoire ou autre, n'arrête les 
mouvemens organiques. L’expérience nous a prouvé qu’ains; 
que l’a avancé M. Réveillé-Parise , ce moyen , qui avait été déjà 
employé par Guy de Chauliac et par Ambroise Paré, a, outre 
l'avantage d’être plus économique que la chapie ordinaire dans 
beaucoup de cas, mais non dans tous, ceux de diminuer la 
suppuration au point que deux ou trois panseinens par semaine 
suffisent ordinairement, et en s’opposant au boursoufflement 
des bourgeons celluleux et vasculaires, de hâter la formation 
d’une cicatrice ferme , épaisse et résistante. 

La chirurgie moderne a repoussé du traitement des ulcères 
la plupart de ces onguents dont les formules grossissent les 
pharmacopées, et, à plus forte raison , tous ceux dont la com- 
position est restée secrète. Le cérat, le digestif, l’onguent de la 
mère , le diachylum, le styrax, l’onguent mercuriel, et Pon- 
guent soufré, sont à peu près les seuls dont on se serve aujour- 
d'hui. On graisse de cérat les bandelettes de linge dont on re- 
couvre les bords d’un ulcère, pour éviter que l’enlèvement de 
la charpie ne déchire la cicatrice naissante ; le digestif sert à 
activer la suppuration et à faciliter la chute des eschares dans 
les plaies d’armes à feu et toutes les plaies fortement contuses ; 
l’onguent de la mère, moins employé, possède à peu près 
es mêmes propriétés ; le diachylum , quelquefois appli- 
qué sur de petits ulcères, sous la forme emplastique , est 
plus ordinairement employé à faire les bandelettes dont on se 
sert pour rapprocher les bords des grands ulcères, l’onguent de 
styrax est réservé pour les cas où la gangrène s'empare de la sur- 
face ulcérée ; enfin on se sert de l’onguent mercuriel pour le pan- 
sement des ulcères syphilitiques , et de l’'onguent soufré pour 
ceux qui accompagnent les dartres et la gale et paraissent dé- 


pendre de ces affections. 
La plupart des auteurs regardant comme atoniques tous les 
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ulcères qu’ils ne peuvent pas ranger parmi les scrophuleux, les 
Scorbutiques, les syphilitiques, etc., conseillent de seconder 

leur traitement externe par l’emploi des amers, des toniques 
et des cordiaux à l’intérieur. Cette pratique nous paraît inutile 
quand elle n’est pas dangereuse ; nous sommes convaincus que, 
dans un grand nombre de cas, elle n’a pas peu contribué à re- 
tarder ou à empêcher la guérison des ulcères, et on la rem- 
placera toujours avec avantage par une alimentation saine et 
des soins hygiéniques bien dirigés. Quant aux ulcères dits scro— 
phuleux, scorbutiques, syphilitiques, galeux et dartreux , leur 
traitement interne ne diffère pas de celui des affections dont ils 
ne sont que des Symptômes ; nous l’avons déjà fait connaître. 

Gelui des ulcères cancéreux et carcinomateux a été tracé lorsque 
nous avons fait l’histoire de ces désorganisations. 

On a souvent agité les questions de savoir, s’il n’y avait pas 
du danger à guérir tous les ulcères , S'il n’en était pas quelques- 
uns dont on dût s’abstenir de provoquer la cicatrisation : dans 
le cas de l’affirmative, quels étaient ces ulcères ? Ces questions 
sont aujourd’hui complètement résolues. et l’on s’accorde gé- 

néralement, 1° à ne jamais tenter la guérison des ulcères des in- 
dividusatteintsd’irritation chronique dans un organe important; 
2° à regarder comme difficile , et souvent dangereuse , la guéri- 
son des ulcères anciens, et dont la Suppuration est très-abon- 
dante; 5° à guérir sans crainte tous les ulcères qui ne sont pas 
dans ces conditions. Dans le premier cas, l’ulcère exerce une 
révulsion salutaire sur l’irritation viscérale > Et Sa cicatrisation 
est toujours suivie de l’exaspération de celle-ci. Dans le second 

cas, lirritation et la Suppuration ancienne et abondante dont 

Vulcère est le siége en ont fait pour ainsi dire un organe nou- 

veau, dont la fonction est enchaïnée par une longue habitude 

à celle de tous les autres, et ne peut par conséquent être trou— 

blée ou supprimée sans les déranger. Mais on peut, à l’aide de 

précautions , écarter les dangers qui sont attachés à la guérison 
de ces dernières lésions. Il faut, pour cela, ne tarir que lente- 


| 
| 13. 


196 BRULURES. 


ment la suppuration de l’ulcère, établir une révulsion perma- 
nente par un cautère placé le plus près possible de la parte 
malade et par l'usage de légers purgatifs, diminuer la quan- 
© tité des alimens dont le malade faisait habituellement usage, 
et enfin ne hâter la cicatrisation que lorsque la suppuration 
du cautère est bien établie. Si, dansle cours de ce traitement, 
on s'aperçoit que la santé de Pindividu se dérange de manière 
à inspirer des craintes, il faut, sans hésiter, ranimer la sup- 
puration de l’ulcère par des onguents irritans, et même 
par l'application d’un vésicatoire à sa surface si le danger 
est pressant, et le plus sage parti est alors de renoncer à 
la guérison. | 

La cicatrice des vieux ulcères aux jambes est en général fa- 
cile à se rompre, surtout quand elle est étendue. Pour prévenir 
ce grave inconvénient, il faut faire porter aux malades , soit un 
bas de peau de chien , soit une guêtre de forte toile, lacée sur 
lescoté: 

ORDRE TROISIÈME. 


BRULURES, 


Des brûlures en général. 


La brûlure participe, ainsi que nous l'avons dit, de la nature 
de l’inflammation, de celle des plaies, et de la désorganisa— 
tion ; elle est toujours l'effet de l’action du calorique con- 
centré sur les tissus vivans, et doit à la nature même de 
cette cause les caractères particuliers qui ne permettent de 
la confondre avec aucune autre lésion de continuité. Cette 
affection est toujours la même dans toutes les parties du 
corps ; nous nous bornerons donc à l’étudier d’une manière 
générale. ; 

Causes. Le calorique concentré, de quelque manière qu'il 
agisse, est, ainsi que nous venons de le dire , la cause unique 
des brülures. Le résultat est toujours le même, soit que l&, 


chaleur agisse par rayonnement ou par communication, c’est= 


— 
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à-dire le corps étant à une certaine distance du corps incan- 
descent ou mis en contact avec lui. En raison de sa capacité 
pour le calorique, de la quantité dont il en est imprégné, de 
la facilité avec laquelle il labandonne, eté., la nature du corps 
comburant influe sur le degré de la brülure ; ainsi ce degré 
diffère dans les brülures produites par l’eau bouillante, l'huile 
bouillante, le plomb fondu, le fer incandescent , etc. ; mais il 
n’est pas toujours de nécessité absolue de savoir quel est l'agent 


qui a brülé; c’est l'étendue, la profondeur et le degré de la 


lésion qu’il est surtout important d’apprécier. Toutefois, on ne 
doit pas négliger de chercher à connaître quelle est la substance 
qui à produit la brülure, parce que cette connaissance peut 
aider à mieux apprécier le degré du mal. Ainsi, tous les li- 
quides bouillans ne brülent pas avec la même force, parce 
qu’ils ne bouillent pas tous à la mème température ; et le bouil-- 
lon , l'huile, la graisse, le suif, le sucre fondu, brülent avec 
beaucoup plus d'énergie que l’eau, tandis que les éthers et Pal- 
cool enflammés ne produisent que des brülures superficielles. 
Une autre cause contribue à rendre l’action des premiers de ces 
agents plus violente que celle de Peau pure ; c’est que par leur 
nature ils tendent à adhérer à la peau, sur laquelle celle-ci ne 
fait que glisser ; et l’on sait qu'une brülure est d'autant plus 
profonde, que le contact de l’agent qui la produit se prolonge 
davantage. Enfin, les acides forts et les dissolutions alcalines 
concentrées, élevés au degré de l’ébullition, produisent des 
brûlures beaucoup plus graves que les liquides précédens, parce 


que leur action caustique s'ajoute à celle du calorique qui les 


pénètre. Quand aux corps solides, ils donnent lieu à des brü- 
lures profondes si leur combustion est très-rapide , comme 
l’est celle du phosphore, du soufre, et des résines en général ; 


dans je cas contraire, l’intensité de leurs effets est proportion- 


nelle à leur degré de chaleur, à leur densité, à leur faculté 


| conductrice, à la duré de leur contact, et à l’impressionna- 


| bilité des tissus. Les gaz enflammés ne produisent ordinaire- 


ment que des brülures superficielles , mais en général très-éten- 
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dues ; parce qu'ils agissent instantanément sur de grandes sui- 
faces; tels sont les gaz enflammés qui résultent de la déflagra- 
tion de la poudre à canon. 

Symptômes, marche et durée. Les symptômes des brûlures 
varient avec leur intensité; aussi tous les auteurs ont-ils distin- 
gué plusieurs degrés dans les descriptions qu’ils ont données de 
ces affections. Quelques-uns en ont établi quatre degrés; 
M. Boyer en compte trois, qui sont : la brülure susceptible de 
résolution , la brülure qui doit nécessairement suppurer , et 
enfin la brülure avec désorganisation et mort des tissus ; enfin, 
M. Dupuytren distingue les six degrés suivans : simple rubé- 
faction de la peau , rubéfaction de cette membrane avec phlyc- 
tènes, destruction d’une partie du corps muqueux , réduction 
en eschare de toute l’épaisseur du derme, combustion de tous 
les tissus jusqu'aux os, et carbonisation d’une partie ou de la 
totalité d’un membre. Cette division nous paraît préférable aux 
précédentes , et nous l’adoptons. 

Dans la brûlure du premier degré, une rougeur vive non 
circonscrite , et qui disparaît sous la pression du doigt, se ma- 
nifeste ; un léger gonflement et une douleur cuisante l’accom- 
pagnent. Ces symptômes se dissipent en quelques heures ou en 
deux ou trois ours ; dans le dernier cas , il y a desquamation 
de l’épiderme. 

La brûlure du second degré offre des symptômes un peu 
plus graves. La douleur est vive, âcre , la chaleur est ardente, 
et le gonflement considérable ; maïs ce qui caractérise ce de- 
gré, c’est la présence de phlyctènes plus ou moins grosses et 
plus ou moins nombreuses, et remplies d’une sérosité citrine 
ou légèrement trouble. Ces phlyctènes se développent presque 
immédiatement après l’accident sur les parties très-charnues 
ou d’une texture molle, surtout lorsque la brülure a été faite 
par un liquide ; elles grossissent à mesure que lirritation ap- 
pelle les fluides dans la partie, ou bien il s’en forme successi- 
vement de nouvelles autour des premières. Leur base est en- 


tourée d’une rougeur plus ou moins vive et plus ou moins 
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étendue , et c’est aussi là que le gonflement se fait remarquer’ 
Si on les ouvre, l’épiderme s’affaisse, se dessèche , tombe au 
bout de quelques jours, et laisse voir le corps muqueux re- 
couvert d’un nouvel épiderme ou d’une fausse membrane. 
Lorsqu’elles ont été arrachées au moment de l'accident, le 
contact de l’air sur les papilles enflammées du corps muqueux 
cause des douleurs très-vives; une suppuration légère se fait 
pendant quelques jours, mais la plaie n’en guérit pas moins 
sans laisser de cicatrice, à moins cependant que par une mé- 
dication mal dirigée, ou par défaut de soins, le corps mu- 
queux dénudé s’enflamme vivement et s'ulcère : des cicatrices 
sont alors inévitables. 

Lorsque la brûlure a détruit une partie de l'épaisseur du 
corps muqueux , en un mot, lorsqu'elle est au troisième degre, 
les phlyctènes, s’il en existe, contiennent une sérosité roussä— 
tre, sanguinolente , quelquefois brunâtre, et dans quelques 
cas, lactescente. Lorsqu’au contraire lépiderme a été enlevé 
ou détruit, le corps muqueux, privé de vie, est converti en 
eschares grisâtres, insensibles ou presque insensibles au tou- 
cher. Quelquefois l’épiderme détruit est combiné avec Île tissu 
sous-jacent, et forme une eschare jaunâtre, superficielle , et 
un peu déprimée. Dans tous les cas, les brûlures de ce degré 
sont d’abord accompagnées d’une couleur très-vive, qui se 
dissipe bientôt ; mais elle se manifeste de nouveau , lorsque, 
vers le troisième ou le quatrième jour, l’inflammation se dé- 
veloppe , et que le travail nécessaire pour détacher l’eschare 
commence à s’opérer. À la chute de celle-ci, succède une 
plaie superficielle , qui guérit rapidement, en laissant une cica- 
trice d’un blanc mat, analogue à celle qui s’observe à la suite 
des vésicatoires dont on a pendant long-temps entretenu la 
suppuration. 

Dane la brûlure au quatrième degré, la peau est dure, ra- 
cornie , insensible, jaunâtre ou grisâtre ; elle est, en un mot, 
complètement convertie en une eschare , qu'entourent des 


phlyctènes plus où moins nombreuses. La douleur cesse en 
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même temps que l’action de la cause, mais elle se réveille au 
quatrième jour, comme dans le cas précédent, et elle devient 
vive, âcre et brûlante, parce que les parties qui entourent la 
brûlure s’enflamment dans un rayon plus ou moins étendu. 
Vers le huitième ou le neuvième jour, l’inflammation se déve- 
loppe autour êt au-dessous des eschares ; celles-ci commen- 
cent à se détacher, la suppuration devient de plus en plus 
abondante, elle entraîne quelquefois les lambeaux de tissu 
cellulaire gangréné, et répand une odeur fétide. L’iuflamma- 
tion acquiert quelquefois un tel degré d'intensité, qu’elle se 
propage rapidement au loin, et se termine par gangrène. La 
chute des eschares est ordinairement opérée du quinzième au 
vingtième jour ; il en résulte une plaie qui ne dépasse pas en 
profondeur le tissu cellulaire sous-cutané, et dont la durée 
dépend principalement de l’étendue de la perte de substance. 

La brûlure au cinquième degré ne diffère de celle que nous 
venons de décrire, qu’en ce qu’elle intéresse un plus grand 
nombre de tissus, que les accidens inflammatoires sont plus 
graves , et enfin que les plaies qui succèdent à la chute des es- 
chares sont plus profondes et plus étendues. D'où il résulte 
qu'il est en général assez difücile de distinguer de prime abord 
ce degré de brûlure du précédent, puisque ce n’est que succes- 
sivement que l’on acquiert les signes qui le caractérisent. 
Quant à la brûlure du sixième degré, la carbonisation complète 
de la partie la caractérise suffisamment, sans qu’il soit besoin 
de chercher d’autres signes. Disons, au reste, que ces degrés 
divers de la brülure sont souvent réunis dans la même partie, 
et que dans les brülures générales on les trouve souvent tous 
sur diverses régions du corps. 

De même que dans toutes les autres lésions de continuité, 


les symptômes d’une brûlure légère ou peu étendue restent 


circonscrits dans le lieu qu’elle occupe, et ceux des brülures 


graves au contraire s'étendent et se multiplient en proportion 
dé l'intensité du désordre. L’irritation vive dont celles-ci sont 


accompagnées se transmet par la voie des sympathies aux or- 
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ganes intérieurs, qui s’enflamment et font naître les symptômes 
par lesquels ils expriment ordinairement leur souffrance. Les 
_ principaux sont : une soif vive, des nausées, des vomissemens, 
la rougeur du pourtour et de la pointe de la langue, sa sèche- 
resse, la perte de l'appétit, fréquemment de la douleur a 
lépigastre , la fréquence du pouls, en un mot, tous les symp- 
tômes caractéristiques de la gastro-entérite. Cest qu’en effet 
la membrane muqueuse gastro-intestinale s’enflamme presque 
constamment sous l’influence des brülures graves, ainsi que 
TV’ont mis hors de doute les recherches anatomico-pathologi- 
ques, faites à l’'Hôtel-Dieu de Paris dans le service de M. Du- 
puytren, par MM. Sanson jeune et Rousseau. Du délire et des 
convulsions se joignent à ces symptômes lorsque les douleurs 
sont très-vives; c’est qu’alors l’encéphale a ressenti la même 
influence que les voies digestives, et s’est enflammé comme 
“elles. Enfin, dans quelques cas de brülure très-étendue, la 
stupeur, la gène de la respiration, la petitesse et la concen- 
tration du pouls, Île froid des extrémités, et la décomposition 
des traits, annoncent que la plupart des organes importans 
ont pris part au désordre extérieur, et que la vie va bientôt 
s’éteindre. 

T'erminaisons et pronostic. La brülure la plus superficielle, 
lorsqu'elle est très-étendue, peut entraîner la mort, soit im— 
médiatement ou peu d’instans après l'accident , par la violence 
des douleurs; soit le second ou le troisième jour, par l'effet des 
inflammations sympathiques. Passé ce terme, ces affections 
n’offrent ordinairement plus de danger, parce que l'inflamma- 
tion de la peau commence à se résoudre. Ce que nous venons 
de dire sur la manière dont le sujet peut succomber après une 
brülure légère est applicable aux brülures de tous les degrés ; 
mais le danger augmente avec l'intensité et la profondeur de 
la brûlure ; il se prolonge autant de temps que l’inflammation 
persiste, et que les eschares mettent à se détacher ; il ne cesse 
même pas encore avec les phénomènes morbides, et les ma 


\] 


lades peuvent succomber à l’abondance de la suppuration ; 
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enfin, à la suite de grandes brülures, on a vu des individus 
mourir subitement au moment où leurs plaies étaient entière- 
nent ou presque entièrement cicatrisées. L’étendue et la pro- 
fondeur des brülures sont donc les premières bases du pronostic. 
On sait en outre qu’elles sont plus graves chez les ivrognes, 
les vieillards, les enfans et les sujets très-irritables, chez les 
adultes et les individus peu sensibles; que les brûlures de la 
face, des parois de la poitrine et de l'abdomen sont plus 
dangereuses que celles des membres; que les plus légères, 
lorsqu'elles intéressent les yeux, peuvent donner lieu à des 
taies, à la perte de la vue, et à celle de ces organes eux- 
mêmes; enfin, que celles des mains et des pieds déterminent 
quelquefois le développement du tétanos. Après la guérison 
même , il n’est pas rare qu’elles laissent des difformités et même 
des mutilations (1). 
Caracières anatomiques. Les désordres locaux des brülures 
ont été décrits avec leurs symptômes; il ne nous reste qu’à 
indiquer les lésions symphatiques qui les accompagnent. Ces 
lésions sont: l’inflammation de la membrane muqueuse des 
voies digestives ; c’est la plus fréquente de toutes; Finflam- 
mation de la membrane muqueuse pulmonaire , celles du cer- 
veau , de l’arachnoïde et des autres membranes séreuses ; des 
épanchemens sanguinolens dans l’arachnoïde, le péricarde, 
les plèvres et le péritoine; eufin, des épanchemens sangui- 
nolens et purulens dans les articulations des membres brülés. 
Lorsque les individus périssent dans les flammes ou immé- 
diatement après en avoir été retirés , inflammation n’a pas le 
temps de se développer : alors on trouve souvent tout à la fois 
sur les cadavres, la membrane muqueuse des voies gastriques 
injectée , gorgée de sang , et recouverte même par une certaine 
quantité de ce liquide qui a été exhalée ; une congestion sem— 
blable dans la membrane muqueuse des bronches, et des 


épanchemens séro-sanguinolens dans toutes Îles membranes 


(1) Sabatier, Médecine opératoire ;, nouvelle édition. 
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séreuses: Ces résultats d'anatomie, pathologique sont dus à 
M. Dupuytren. 

Traitement. Des moyens nombreux ont été vantés coutre 
a maladie que nous venons de décrire, et il n’est aucune 
affection dont le traitement ait été plus exploité par le charla- 
tanisme. Chaque commère possède un secret, comme chaque 
charlatan un onguent contre la brülure: dangereux pour la 
plupart, quand ils ne sont pas inertes, ces remèdes , ordinaire- 
ment secrets, sont enfin appréciés à leur juste valeur , et tous 
les chirurgiens instruits sont aujourd’hui d'accord sur les bases 
du traitement des brülures ; ce sont les suivantes : faire avor- 
ter l’inflammation , la maintenir dans de justes bornes sil 
n’est pas possible d’en obtenir la délitescence, calmer la dou- 
leur, favoriser la dessication des surfaces excoriées ou la chute 
des eschares , et combattre par les moyens appropriés Îles 
affections sympathiques qui viennent les compliquer. Quant aux 
indications que présentent les plaies qui en sont la suite, 
elles ne diffèrent en rien de celles des plaies ordinaires. (Voyez 
Plaies.) / 

Ce n’est que dans les deux premiers degrés de la brûlure 
que l’on peut espérer de faire avorter linflammation. Les 
moyens de remplir cette indication sont: l’immersion et le 
séjour prolongé de la partie brülée dans l’eau froide, dans 
l’eau de Goulard , dans l’eau alcoolisée ou légèrement acidulée, 
et, lorsque cette immersion n’est pas possible , des fomentations 
long-temps continuées et fréquemment renouvelées, faites avec 
des linges imbibés de l’un de ces liquides, ou bien avec de 
l’éther, de l'alcool, une dissolution de sulfate de fer ou de 
sulfate d’alumine et de potasse ou d’ammoniaque , de lencre, 
de la saumure , la terre cimolée arrosée de vinaigre , la pulpe 
de pomme de terre crue , etc. Ces dernières substances ne peu- 
vent être employées avec avantage que lorsque l’épiderme n’a 
pas été enlevé ; dans le cas contraire , elles augmentent lirri- 
tation au lieu de la calmer.Il est donc très-important de conser- 


ver l’épiderme intact sur les parties brülées : pour cela, il faut 
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enlever les vètemens qui recouvrent la brülure , lentement et 
avec précaution, et même les couper pour en rendre l’enlève- 
ment plus facile ; et quand il existe des phlyctènes , on doit se 
borner à les ouvrir à leur partie la plus déclive , par une simple 
piqüre ; encore vaut-il mieux attendre pour le faire que 
l’inflammation , si elle se développe, commence à diminuer. 
Tous les moyens que nous avons indiqués doivent être em- 
ployés de bonne heure pour être efficaces; plus leur emploi 
suit de près l’accident, et plus le succès est assuré, et vice 
versä. S'il est rare qu’ils fassent avorter l’inflammation dans 
les brülures au troisième degré, au moins contribuent-ils à 
borner l'épaisseur des eschares. Il est encore quelques moyens 
qui ont été conseillés pour prévenir le développement de l’in- 
flanmation ; tels sont: la compression, l’exposition au feu de 
la partie brülée, et le coton brut. La compression , pratiquée 
à l’aide d’une bande imbibée d’une des liqueurs précédem-- 
ment indiquées, n’est applicable qu'aux membres ; elle a été 
plusieurs fois suivie de succès. On empêche aussi le déve- 
loppement de l’inflammation, en exposant au feu la partie 
brülée ; mais ce moyen est très-douleureux, et ne peut par 
conséquent être employé que pour les brülures de peu d’éten- 
due ; quant au coton brut, les faits ne sont ni assez nombreux ni 
assez authentiques pour fixer l’opinion sur les eflets qu’on lui 
attribue. 

Lorsque l’inflammation s’est développée, il faut la modé- 
rer, empêcher qu’elle n’envahisse les tissus sains, et éviter 
qu’en devenant excessive , elle ne se termine par la gangrène, 
ou qu’elle ne réagisse trop fortement sur les organes intérieurs 
et donne lieu à des accidens symphatiques formidables. Dans 
ce but, on conseille l’application de linges fins enduits de cérat 
simple où de cérat de saturne, ou de simples onctions avec 
cet onguent, ou avec un mélange d'huile de lin et d’eau 
de chaux, ou de blanc d'œuf et d'huile, avec de l’huile 
d'olives ou d'amandes douces, avec des mucilages de graine de 


lin, de fenugrec, ou de pepins de coings; les fomentations 
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émollientes ordinaires , les cataplasmes de même nature, et 
enfin les saignées locales et générales , si l’inflammation devient 
trop violente. Pour calmer les douleurs , on associe à ces sub- 
stances le baume tranquille , le laudanum de Rousseau , les 
décoctions de morelle, de jusquiame, de têtes de pavots. 
M. Delpech dit avoir obtenu d’excellens effets d’un cérat dans 
lequel il fait incorporer de lopium en poudre. Enfin, on a tout 
récemment employé avec succès Le chlorure d’oxide de calcium 
de Labarraque , dans les brülures de second degré. La dissolu- 
tion dont on s’est servi marquait trois degrés au chloromètre de 
Gay-Lussac ; elle contenait quatre ou six onces de chlorure sur 
une livre d’eau. 

Ces moyens suffisent tant que la suppuration n’est pas établie ; 
mais lorsqu'elle est survenue , et lorsque les eschares commen 
cent à se détacher , de nouveaux soins deviennent necessaires. 
Il faut alors placer sur la brülure une compresse percée de trous 
rapprochés et enduite de l’un des corps gras que nous avons 
indiqués , et recouvrir celle-ci avec de la charpie brute destinée 
à absorber le pus. On doit recourir à l'emploi des corps gras et 
des cataplasmes émolliens pour faciliter et accélérer la chute 
des eschares. Il ne faut jamais tirailler celles-ci lorsqu'elles se 
détachent par quelques points, on doit se borner à les exciser 
avec des ciseaux; quelquefois il se rassemble du pus au-des- 
sous d’elles ; aussitôt qu’on en est averti par la fluctuation, il faut 
lui donner issue par incision. Les pansemens doivent être faits 
avec promptitude, pour épargner autant que possible le contact 
de l’air aux plaies, et avec légèreté, pour éviter des douleurs 
qui né sont pas sans danger. À la suite des brülures étendues, 
et principalement après les brülures aux quatrième et cin- 
quième degrés, la suppuration est ordinairement tellement 
abondante, qu’il devient nécessaire de faire deux ou même trois 
pansemens par jour ; il importe alors de ne découvrir que suc- 
cessivement les diverses parties de la plaie , et le bandage de 
Scultet convient mieux pour le pansement que le bandage 
roulé. 
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Lorsqu'un membre ou une portion du membre est complè- 
tement ou presque complètement brülée , faut-il en pratiquer 
de suite l’amputation , ou attendre, comme le veulent quel- 
ques chirurgiens , que les accidens primitif soient dissipés ? 
Nous pensons que, lorsqu'il n’existe aucun motif d’espoir de 
conserver la partie , il faut se hâter d’en opérer la séparation ; 
on épargne par ce moyen au malade les souffrances de l’inflam- 
mation violente qui se développera nécessairement dans les par- 
tes du membre qui auront échappé à la combustion , et on le 
met en outre à l’abri des accidens sympathiques qui en seraient 
l'effet. Il faut encore se comporter ainsi lorsque la brülure 
est tellement étendue et profonde , qu’il est très-probable que 
le malade ne pourra pas résister au travail inflammatoire né- 
cessaire pour détacher les eschares, aux douleurs vives qui 
l’accompagneront, ou à la suppuration abondante qui en sera 
la suite , et que, s’il y résiste, il n’aura couru d’aussi grands 
dangers que pour conserver un membre mutilé, difforme , 
inutile et souvent incommode. Ce n’est que lorsque le malade 
est plongé dans la stupeur après l'accident , qu’il faut différer 
lamputation jusqu’après la dissipation de cet état. On peut 
encore attendre lorsque ce sont les doigts ou les orteils qui 
sont entièrement brülés, parce que ces organes se détachent 
à peu près aussi facilement que les eschares, et qu’il ne reste 
ordinairement, pour en achever la séparation , qu’à couper 
avec des ciseaux quelques brides ligamenteuses ou quelques 
lambeaux de tendons qui les retiennent. Enfin , on doit différer 
d’amputer toutes les fois que le malade paraît assez robuste 
pour résister aux accidens , soit primitifs, soit consécutifs , 
et lorsque l’on a de grandes probabilités de conserver un mem- 
bre propre encore à remplir quelques fonctions. Mais , comme 
il n'est pas toujours facile d'estimer dès les premiers jours 
la profondeur et la gravité d’une brülure , comme en outre 
la pgangrène peut venir ajouter ses ravages aux siens, si, 
après la chute des eschares, on s’apercevait qu'une grande 


articulation est ouverte, ou si la plaie était tellement large, 


PA 
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‘profonde et irrégulière, qu’elle ne laissât aucune espérance 
de guérison, on devrait ne pas hésiter à recourir à lam- 
putation. | 
. Nous ne parlerons pas des soins qu’exigent, en général , les 
plaies qui succèdent aux brûlures, ni du régime qu’il convient 
de faire suivre aux malades : ce sont les mêmes soins et le 
même régime que nous avons dit être réclamés par toutes les 


lésions de continuité. Mais comme dans ces plaies il y a tou- 


jours une destruction plus ou moins considérable des tissus ; 


_ les cicatrices qui en résultent sont souvent difformes , et gênent 


quelquefois la liberté des mouvemens des parties qu’elles oc- 
cupent, ou s’opposent à l’exercice facile d’une fonction ; il im- 
porte donc de prévenir autant que possible ces inconveniens. 
À cet effet, il faut veiller à ce que la cicatrice ait à peu près la 
même étendue que la peau détruite; ce que l’on obtient en 


| l’empèchant de se faire par le rapprochement des tégumens 


circonvoisins. Il faut cautériser avec soin, avec la pierre in- 


| fernale , les bourgeons charnus trop saillans , et même les com- 


| primer, si cela est nécessaire , avec une plaque de plomb en- 


veloppée d’un linge fin, pour que cette cicatrice soit le plus 


| unie qu’il est possible ; il faut empêcher que les malades ne 
| tiennent fléchis les membres brûlés dans le sens de la flexion , 


et s’y opposer par le moyen des attelles, des palettes et des 
bandages convenablementappliqués, afin d'éviter quela cicatrice 


| ne les maintienne dans cette position vicieuse ; il faut intro- 


duire des mèches, des tentes, des canules ou des éponges, 
dons les ouvertures naturelles que la cicatrice tendrait à rétré- 
 àr; enfin, il faut séparer, à l’aide de compresses et de plu- 
| masseaux , les organes qui, tels que les doigts, pourraient 
| contracter des adhérences vicieuses entre eux. Lorsque ces 
précautions ont été négligées, il est quelquefois possible de re- 
-médier aux inconvéniens qui en ont été la suite , les moyens 
d'y parvenir seront exposés dans les chapitres où nous traite 
ons des cicatrices difformes, des adhérences anormales, des 


| r'étrécissemens, etc. 
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Nous n’avons rien dit touchant le traitement à opposer aux 
gastro-entérites, encéphalites, etc., qui surviennent dans les 
premiers temps des brûlures graves, parce qu’il est ici le même 


que dans toute autre circonstance. 
ORDRE QUATRIÈME. 


GERÇURES. 
Des gerçures en général. 


Nous comprenons dans cet ordre toutes les lésions désignées 
par les auteurs sous les noms de crevasses, fendillures, ger- 
cures, et fissures. Ces affections sont évidemment de même 
nature , et ne diffèrent en général que par le degré ou le siége. 
Quoique très-douloureuses pour la plupart, jamais ces mala- 
dies ne sont graves, et la guérison en est ordinairement facile. 
On ne les observe qu’à la peau, aux ouvertures des membranes 
muqueuses, et au mamelon. Ces affections étant trop peu im 
portantes pour donner lieu à des considérations générales qui 
puissent offrir quelque intérêt , nous passerons de suite à l’his- 


toire particulière de chacune d’elles. 
Des gerçures de la peau. 


Tous les points de la peau peuvent être affectés de gerçures : 
chez quelques femmes enceintes , il s’en forme sur les tégu- 
mens de l'abdomen par l’effet.de leur trop grande distension ; 
la même cause produit quelquefois un résultat semblable au 
ventre et aux jambes des hydropiques ; enfin on les observe 
souvent à la face dorsale des doigts des enfans affectés d’enge- 
lures ; mais c’est surtout à la paume des mains et à la plante des 
pieds qu’il est ordinaire d'en rencontrer. 

Causes. Nous venons d'indiquer la cause des gerçures de la 
peau de l'abdomen et de celle des jambes dans les deux seules 
circonstances où on les observe. 11 est évident que c’est la trop 
grande distension qu’éprouvent les tégumens qui en détermine 


la crevasse, et sous ce rapport même ces solutions de continuité 
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se confondent avec les ruptures ; mais les gerçures des mains et 
celles des pieds sont produites par un tout autre ordre de causes. 
Les premières se remarquent chez les ouvriers qui travaillent 
à la terre, chez ceux qui manient le plâtre, la chaux , les 
oxides et ie carbonate de plomb, le sulfate et l’acétate de 
cuivre , les acides minéraux; chez les forgerons, les chau- 
dronniers étameurs , en un mot, chez la plupart des individus 
qui se livrent à des travaux manuels très-pénibles, ou qui tou- 
chent sans cesse des substances propres à donner de la séche- 
resse et de la rigidité à la peau; enfin, elles sont souvent 
Peffet du virus syphilitique. Les secondes , celles des pieds, ne 
se manifestent guère que chez les individus qui marchent ha- 
bituellement nu-pieds, ou qui, ne portant pas de bas dans 
leurs souliers ou leurs sabots, négligent en outre les soins de 
propreté; elles succèdent parfois aussi aux engelures ; enfin 
elles reconnaissent, dans quelques cas, le virus syphilitique 
pour cause. 

Symptômes, etc. Les gercures des mains sont ordinairement 
situées transversalement à la face palmaire , et entre le pouce et 
indicateur ; ce n’est que lorsqu’elles succèdent aux engelures 
qu’elles occupent la face dorsale des doigts. Elles consistent sou- 
vent dans une simple fente , mais quelquefois elles sont radiées. 
Dans tous les cas, la peau paraît fendue dans toute son épais- 
seur ; les bords de la gercure ont une apparénce cornée, le 
fond en est rouge et aride, et suppure rarement, Les mains 
affectées des gercures sont dures, sèches, rudes, räpeuses, et 
le malade est obligé de les tenir demi-fermées, pour éviter 
l’écartement toujours très-douloureux des bords de la petite 
solution de continuité. Quand cette maladie dépend du virus 
Syphilitique, il s’en écoule continuellement une sérosité rous- 
sâtre , et la peau circonvoisine , Sans être ni dure ni épaissie , 
présente un aspect dartreux , et s’écaille et s’excorie sans cesse. 
Bafin , lorsque les crevasses accompagnent les engelures, outre 
leurs caractères propres, elles présentent ceux de cette dernière 


IV. 14 
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affection. (Voyez Érysipèle.) Le siége ordinaire des gercures 
des pieds est au talon, dans les plis de la face plantaire, et 
entre les orteils lorsqu'elles dépendent de la syphilis ; elles 
peuvent aussi affecter ce dernier siége sans être le résultat de 
l'infection vénérienne. Les caractères des unes et des autres ne 
diffèrent pas de ceux de crevasses des mains; elles sont moins 
fréquentes que ces dernières. 

Traitement. Les gercures de l’abdomen , chez les femmes en- 
ceintes, ne réclament que l’emploi de quelques bains, et des 
lotions émollientes et mucilagineuses. Comme elles ne survien- 
nent en général que vers la fin de la grossese, c'est presque 
toujours l'accouchement qui en détermine la guérison. Quant 
à celles qui surviennent à la même partie et aux jambes, chez 
les hydropiques, un peu de cérat et quelques lotions émol- 
lientes et légèrement narcotiques sont les seuls moyens qu’elles 
exigent, mais on en obtient rarement la guérison : dans le plus 
grand nombre des cas, on ne doit même pas la tenter, parce 
qu’elles offrent une voie naturelle et souvent très-utile d’écou- 
lement à la sérosité qui forme la matière de lhydropisie : quel- 
quefois la gangrène s'en empare , comme elle le fait des mou- 
chetures que l’on pratique dans cette circonstance. 

Les meilleurs moyens de dissiper les gerçures des pieds et 
des mains sont ceux qui ont pour but de rendre à la peau sa 
souplesse et son extensibilité ; il ne faut, pour ainsi dire, rien 
faire contre les gerçures elles-mêmes : on doit donc avoir re- 
cours à l'emploi des corps gras et onctueux, tels que la bonne 
huile, la moelle de bœuf, le suif, la graisse, le beurre de ca- 
cao, le cérat simple, la pommade de concombre , et autres 
agens analogues. Percy (1) conseillait de graisser la peau avec 
un mélange de moelle de bœuf(une once) , graisse de rognon 
de veau (deux onces), miel et huile d'olives (une demie-once)}, 


et camphre (un gros). Quel que soit celui de ces moyens que 


(1) Dictionnaire des sciences médicales, tom. VIT, article CRevAssE. 


/ 
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Von emploie, il faut toujours avoir soin de faire porter au | 
malade un gant ou un chausson de peau, que l’on ne change 
pas jusqu'à la guérison. On obtient difficilement la cure des 
gerçures syphilitiques, il faut souvent avoir recours au trai- 
tement complet de la syphilis pour en triompher. ( Voyez 7 — 
philis.) Mais lorsqu'elles se manifestent au contraire après 
qu'un tel traitement a été fait, ce qui est très-fréquent , il serait 
imprudent de le recommencer. Percy employait avec succès 
la pommade indiquée ci-dessus, à laquelle il faisait ajouter 
un tiers d’onguent mercuriel frais. Dans les cas plus rebelles, 
il conseillait d’en alterner l'emploi avec des famigations de 
sulfure de mercure, de soufre, de sucre, de styrax ou d’aloës. 


Des gerçures des lèvres. 


La gercure des lèvres est en général une maladie très-légère ; 
hous avons vu cependant la lèvre inférieure si profondément 
gercée en même temps que tuméfiée , chez un jeune homme qui 
fumait sans relâche et buvait de même, qu'on eût dit qu’elle : 
avait été profondément fendue par un instrument tranchant ; 
une douleur très-vive accompagnait cette gerçure, et le gon- 
flement devint considérable. Les causes les plus ordinaires de 

cette affection sont l'habitation dans les lieux élevés et secs , et 
ces vents desséchans qui viennent de traverser des pays monta- 
gneux et couverts de neige ; tel est le vent d’est pour toutes les 
provinces de l’est de la France; l’abus de la pipe en est aussi 
une des causes fréquentes. Elle consiste dans une fendillure or- 
dinairement superficielle de l’une ou de l’autre lèvre » très-sou- 
vent des deux ensemble , toujours transversale à ces organes , 
et causant beaucoup de douleur lorsque l'individu veut rire, ou 
lorsqu'elle vient à être touchée par un corps irritant, tel que le 
vinaigre. Cette maladie guérit assez ordinairement d'elle-même; 
quand elle persiste, on a recours avec succès à la pommade de 
concombre ou à l’onguent rosat. Cependant, lorsqu'elle est aussi 
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considérable que celle dont nous venons de parler, il faut jom- 
dre à ces moyens l’emploi des lotions et des cataplasmes émol- 
liens, et faire renoncer pendant quelque temps le malade à l’ha- 
bitude de fumer. 


De la gerçcure du mamelon. 

Les femmes qui allaitent, et surtout celles qui le font pour la 
première fois, sont assez fréquemment affectées de gerçures au 
mamelon. Cet accident arrive principalement à celles dont les 
bouts des seins ne sont pas bien formés, parce qu’alors lenfant 
est obligé de faire des efforts plus considérables de succion, qui 
ne tardent pas à ivriter la partie. Mais quelque bien conformé 
que soit le mamelon , il peut se gercer si l'enfant tète avec trop 
de force , s’il a la bouche dure, comme disent les nourrices , s’il 
est affecté d’aphthes, et enfin si l’on attend que les seins soient 
détendus par le lait pour les lui présenter. On voit rarement 
survenir des gerçures aux femmes qui allaiterit déjà depuis huit 
à dix jours. 4 

Symptômes et marche. La gerçure du sein consiste ordinaire- 
ment dans une petite fente ulcérée , formant un segment de cer- 
cle plus ou moins étendu autour du mamelon, souvent situé à 
la partie inférieure de cet organe, et quelquefois le circonscri- 
vant en entier. La douleur que détermine la succion est des plus 
vives : elle arrache souvent des cris à la femme, et fréquemment 
aussi la force à renoncer à l'allaitement. On voit quelquefois des 
mères persister à donner le sem malgré la violence de la dou- 
leur, et avoir le courage de se faire tenir ainsi que leur enfant, 
pour se mettre dans l'impossibilité de le repousser pendant leurs 
intolérables souffrances. Mais il arrive fréquemment alors , ou 
bien que l’ulcération faisant des progrès détache complètement 
le mamelon, ou que la douleur détermine Pinflammation 
du sein lui-même { voyez Mammite }, ou que les voies diges- 


tives et le cœur s'irritent sympathiquement et entraînent l’a- 
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maigrissement de la femme , ou enfin que l’enfant tète autant de 
sang que de lait. ; 

Traitement. On emploie plusieurs moyens pour prévenir les 
gercures; ils ont tous pour but de former le mamelon, de le raf- 
fermir, et de l’habituer à l’avance à l’excitation que doit pro- 
duire sur lui la bouche de lenfant. IL faut commencer à les 
mettre en usage un mois à peu près avant l’accouchement. On 
fait d’abord opérer une succion artificelle par le moyen de pipes 
de verre destinées à cet usage, ou bien en appliquant sur cha- 
que mamelon le goulot d’une fiole à médecine préalablement : 
échauffée , et qui de la sorte fait l'office d’une petite ventouse , 
ou bien er faisant téter une autre femme ou un jeune chien. Im- 
médiatement après cette succion, on recouvrele mainelon avec 
un petit chapeau de cire, de buis ou de gomme élastique , afin 
d'éviter que la pression opérée par les vêtemens n'’efface l’al- 
longement que l’on a obtenu. On répète ces petites opérations 
deux ou trois fois par jour, et chaque fois on fait des lotions 
‘sur le mamelon avec du vin tiède sucré ou miellé, avec 
une infusion aromatique ; et s’il devient douloureux, avec 
Veau de Goulard où une dissolution d’opium ; dans ce der- 
nier cas, on doit suspendre la succion artificielle tant que dure 
la douleur. 

Lorsque les gerçures existent, c’est à une autre série de 
moyens qu'il faut avoir recours ; on doit faire de fréquentes lo- 
tions avec une forte décoction de guimauve et enduire plusieurs 
fois par jour le mamelon avec du mucilage de semences de coing, 
du beurre de cacao, du cérat simple, de la pommade de con- 
combre , de l’onguent populéum, ou de l'huile d'amandes dou- 
ces. Quand les douleurs sont trop violentes, on joint un peu 
d’opium à l’une de ces substances; quand elles sont peu fortes 
au contraire, et que l’inflammation n’est pas vive, on y ajoute 
avec avantage quelques gouttes d’extrait de saturne. La pom- 
made de Laborde, qui est d’un usage populaire, réussit en 
général très-bien ; il faut seulement s’en abstenir quand la 
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douleur et l’inflammation sont très -considérables. Quelle que 
soit celle de ces substances que l’on emploie , on doit laver soi- 
gneusement le mamelon avant de le présenter à l’enfant ; l’ou- 
bli de cette précaution serait surtout dangereuse lorsque l’opium 
ou l’acétate de plomb entrent dans la préparation dont se sert 
la malade. 

On obtient en général très-promptement la guérison des ger- 
cures à l’aide de ces moyens, si en même temps la femme cesse 
d’allaiter avec le sein malade; mais si elle continue à faire téter 
son enfant , ilest au contraire assez difficile de faire disparaître 
cette douloureuse affection. Or, la plupart des femmes se décident 
difficilement à n’allaiter que d’un sein; d’ailleurs , les gerçures 
occupent quelquefois les deux mamelons; il importait donc de 
trouver un moyen à l’aide duquel l'enfant püt téter sans exercer 
une pression immédiate sur cette partie. C’est dans ce but que 
l’on a d’abord imaginé de préparer un pis de vache, et de Pap- 
pliquer sur le bout du sein ; mais on remplace ce moyen avec les 
plus grands avantages, par des bouts de sein faits avec du caout- 
chouc, que lan fixe avec un fil sur un chapeau de métal percé 
de plusieurs trous pour donner passage au lait. Avant de placer 
ces bouts de sein de gomme élastique , on les ramolliten les plon- 
geant pendant quelques minutes dans l’eau bouillante, et lors- 
qu’ils sont posés, on les enduit avec un peu de miel pour exciter 


l'enfant à les saisir. 
De la gerçure de l’anus. 


Des gerçures semblables à celles äe la paume des mains et de 
la plante des pieds , produites ordinairement par le virus syphi- 
litique, se manifestent quelquefois au pourtour de l'anus; elle 
sont généralement connues sous le nom de rhagades , et récla- 
ment le traitement anti-syphilitique. Mais il est une espèce de 
gercure de l'anus, communément désignée par le nom, de. 


fissure , Située à la partie inférieure du rectum, très-doulou- 
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reuse, surtout lorsque les matières fécaies franchissent le 
sphincter, et déterminent la constriction spasmodique de cet 
anneau; c’est de cette gerçure seulement que nous allons nous 
occuper. Les premières sont trop peu importantes pour que 
nous ayons besoin de rien ajouter au peu de mots que nous en 
avons dit. 

Causes. Les causes de la gerçure ou fissure de l’anus ne sont 
pas bien connues. On pense généralement que le passage fré- 
quent des matières fécales très-dures en est la cause la plus or- 
dinaire , et que les frottemens douloureux qu’elles exercent 
déterminent d’abord la constriction spasmodique du sphincter , 
et finissent par produire la fissure. Nous croyons au contraire 
que la fissure ou au moins lirritation de la partie précède et 
provoque la constriction spasmodique. Les tumeurs hémor- 
rhoïdales en ont quelquefois précédé le développement; elle se 
développe parfois aussi à la suite de leur excision. Elle est plus 
fréquente chez les femmes que chez les hommes; on ne l'ob- 
serve guère que sur des adultes. Parvenue à un certain degré, 
elle est exaspérée par les exercices violens, par l’usage du vin, 
et surtout par celui des liqueurs , par les alimens trop excitans 
ou pris en grande quantité, par la toux , et souvent même par 
la simple action d’uriner. Chez les femmes, les douleurs aug- 
mentent aux époques menstruelles. 

Symptômes , marche, etc. Cette affection consiste dans une 
ulcération allongée et peu profonde , occupant l'extrémité in- 
férieure du rectum. Une douleur fixe se fait sentir dans le point 
qu’elle occupe, cette douleur augmente pendant le passage des. 
matières fécales; mais c’est ordinairement quelque temps après 
l'acte de la défécation qu’elle acquiert sa plus grande intensité ; 
alors elle est brûlante et devient quelquefois tout-à-fait intolé- 
rable. Elle persiste ainsi plus ou moins de temps, et se calme 
peu à peu, jusqu’à ce qu'une nouvelle évacuation alvine vienne 
la réveiller ; elle est toujours accompagnée de la constriction 
spasmodique du sphincter, constriction telle, que l’introduc- 
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tion du doigt ou de tout autre corps dans Île rectum est très- 
difficile et très-douloureuse. Si Pon examine la partie inférieure 
du rectum, on aperçoit quelquefois sur le point douloureux de 
la circonférence de l’anus la partie inférieure de la fissure ; mais 
il n’est pas toujours aussi facile de la découvrir , parce que sou- 
vent elle est située au-dessus de cet anneau ; il faut alors ap- 
puyer fortement sur une des fesses pour écarter et entr’ouvrir 
l'anus; ce moyen reste lui-même insuffisant chez quelques per- 
sonnes ; et l’on ne peut en aucune manière parvenir à rendre 
le mal visible. L’introduction du doigt peut seule éclairer dans 
ce cas ; elle provoque une constriction considérable du sphinc- 
ter , que les auteurs regardent comme caractéristique de la ma- 
ladie ; quelquefois, en outre, on sent sur la membrane mu- 
queuse du rectum une dépression allongée et parallèle à la 
longueur de cet intestin. Dans quelques cas, il n’y a que la dou- 
leur violente que provoque la pression du doigt dans un point 
de l’intestin qui indique l'existence de la gercure en même temps 
que son siége. 

Dans le début de la maladie, il n’y a d’abord qu'irritation 
de l'intestin , et ce n’est que peu à peu que l’ulcération se dé- 
veloppe; aussi les symptômes commencent-ils d’une manière 
presque insensible. Le premier qui se manifeste est un sentiment 
de cuisson et de chaleur qui accompagne et suit l'évacuation 
des matières fécales; cette sensation se renouvelle à chaque 
garde-robe , devient de plus en plus forte, et se prolonge en 
proportion de ce qu’elle acquiert d'intensité. Les malades re- 
doutent l'instant d’aller à la selle, ils le reculent le plus qu'ils 
peuvent ; mais il en résulte que les matières stercorales acquiè- 
rent plus de dureté, causent des douleurs plus vives, des pul- 
sations et des élancemens pendant et aprèsleursortie, et qu’elles 
sont souvent striées de sang. La douleur est quelquefois si vive 
dans cette circonstance , que quelques malades ont des synco- 
pes, et que d’autres sont agités de mouvemens convulsifs. Il 


arrive enfin une époque, où lévacuation même de matières 
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peu consistantes , et fa simple expulsion des vents, sont doulou- 
reuses. Les symptômes alors ne restent pas bornés à la partie 
malade , les voies digestives s’irritent, le système nerveux de- 
vient plus irritable , le malade est triste , hypochondriaque , et 
maigrit plus ou moins rapidement ; et il est quelquefois affecté 
de rétention d'urine. | 

Traitement. Tant que la maladie n’est qu’à son début, c’est- 
à-dire tant qu’elle ne consiste que dans une irritation avec con- 
striction spasmosdique de l’anus, ou peut espérer de la guérir 
par un régime adoucissant, et par l’emploi des bains de siége 
émoiliens et narcotiques , des fumigations et des lavemens de 
même nature , des bains entiers , des douchés ascendantes con- 
seillées par M. Dupuytren, des suppositoires doux, et des pom- 
mades opiacées , et enfin par les applications de sangsues. Une 
pommade faite avec parties égales de saindoux , du suc de jou- 
barbe, de morelle et d’huile d'amandes douces , a été plu- 
sieurs fois employée avec succès par M. le professeur Boyer. On 
doit s'abstenir d’avoir recours aux suppositoires solides, ils 
augmentent toujours la douleur, et avec elle la constriction. 

Ces moyens sont souvent très-inefficaces ; ils soulagent pres- 
que toujours , il est vrai, mais à cela se borne en général leur 
action ; ils sont surtout entièrement impuissans lorsque la ger- 
çure est formée , et l’on cite à peine un exemple de guérison ob- 
tenue par eux, la maladie étant arrivé à ce degré. Il faut alors 
recourir à l’incision ou à la cautérisation de l’ilcération par le 
nitrate d'argent. 

L’incision , proposée et employée pour la première fois par 
M. Boyer, doit diviser en travers toutes les fibres charnues du 
sphincter dont elle fait ainsi cesser la constriction. Cette opéra— 
tion repose sur une idée théorique entièrement fausse , savoir 
que la fissure est l’effet de la constriction ; d’où l’on a conclu 
qu’en faisant cesser celle-ci, on guérirait celle-là. De nombreu- 
ses guérisons ont cependant été obtenues par ce procédé, et la 


TalSon en est simple. L'incision remédie au symptôme le plus 
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douloureux de la fissure , au symptôme qui fait seul la gravité 
de la maladie ; elle le détruit sans retour si elle a divisé toutes 
les fibres musculaires du sphincter , parce qu’un muscle dont les 
fibres ont été coupées en travers et qu’on empêche de se réu- 
nir, n’est plus susceptible de contraction spasmodique bien con- 
sidérable, il lui reste à peine assez de faculté contractile pour 
remplir ses fonctions [’ulcération peut donc persister impuné- 
ment , Les matières fécales trouvent une issue facile , le frotte 
ment est par conséquent peu considérable et les douleurs pres- 
que nulles, et c’est ainsi que la fissure ne tarde pas à se guérir. 


Mais ne serait-il pas possible de parvenir au même résultat, sans. 


avoir recours à une opération douloureuse à laquelle on décide 
difhicilement les malades , et qui d’ailleurs n’est pas toujours 
suivie de succès. Ne serait-il pas possible de la remplacer parun 
procédé plus simple, moins douloureux , et enfin plus certain 
parce qu’il serait plus rationnel ; c’est ce que Béclard a pensé. 
Mieux instruit de la véritable nature de la maladie, cet habile 


chirurgien cherchait à guérir la fissure pour faire cesser le: 


spasme , etil y parvenait sûrement en cautérisant l’ulcération 


avec la pierre infernale, en même temps qu’il introduisait dans 
l'anus une mêche de charpie #cntil augmentait graduellement 
le volume. Cette méthode de traitement ne lui a jamais été in- 
fidèle, et nous croyons qu’elle mérite la préférence sur l’in- 
cision. 

Si cependant on voulait pratiquer cette opération , voici com- 


ment il faudraits’y prendre. Après avoir purgé deux à trois jours 


à l'avance, et avoir fait donner un lavement quelques heures 


avant d'opérer, dans le but de débarrasser complètement le 
tube intestinal et de donner ainsi au malade la faculté de pou- 
voir rester quelques jours sans aller à la selle ; on le place, 
couché sur le côté, sur un lit élevé , et les fesses tout-à-fait au 
bord de ce lit; on introduit dans l’anus le doigt indicateur en- 
duit d’un corps gras, on glisse sur ce doigt et à plat, un bistourt 


à lame étroite et à pointe mousse ou boutonnée ; on dirige le 
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tranchant de cet instrument à droite ou à gauche, suivant le 
côté qu'occupe la fissure , et on incise d’un seul coup FPintestin , 
le sphincter, le tissu cellulaire et les tégumens de la fesse, 
Lorsque la constriction est considérable , il est indispensable de 
faire deux incisions, une à droite et l’autre à gauche; ce qui, 
pour le dire en passant, ne contribue pas à recommander cette 
méthode de traitement. Jamais on ne doit porter le bistouri à 
la partie antérieure ni à la partie postérieure de l’anus, et ‘lors 
même que la gerçure a son siége dans l’un de ces deux points , 
les incisions doivent encore être latérales ; la guérison n’en a 
pas moins lieu. Il résulte de cette opération une plaie pyrami- 
dale , dont la pointe correspond à l'intestin et la base à la fesse. 
Quelquefois, l'intestin a fui sous le bistouri , et son incision se 
trouve moins prolongée que celle du tissu cellulaire ; il faut 
alors l’inciser une seconde fois , soit avec le bistour1, soit avec 
des ciseaux courbes. Enfin, il est parfois nécessaire d'agrandir 
la section de la peau par un second coup de bistouri. L'impor- 
tant, dans cette opération , est de diviser toutes les fibres 
charnues du sphincter ; si on ne le fait pas, le spasme peut se. 
reproduire et nécessiter une nouvelle opération. La guérison est 
beaucoup plus assurée lorsque l’incision porte sur la fissure , 
parce qu’elle a, dans ce cas, le double avantage de prévenir le 
retour du spasme, et de convertir la gerçure en une plaie 
simple et récente facilement curable. Après avoir achevé l'o- 
pération, on panse la plaie en introduisant une mèche de 
charpie entre les lèvres pour en empêcher la réunion trop 
prompte; on place par-dessus quelques légers tampons de 
charpie , et on maintient le tout à l’aide d’une compresse et d’un 
bandage en T, comme après l’opération de la fistule à Panus. 
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ORDRE CINQUIÈME. 


RUPTURES. 


Des ruptures en général. 


Les ruptures forinent un ordre assez naturel de lésions de con- 
tinuité; ce n’est qu'avec les plaies par arrachemement qu’elles 
ont quelques points de contact. Elles sont en général assez rares, 
et il n’est qu’un certain nombre d'organes dans lesquels on Îles 
ait observées; ces organes sont : l’œsophage, l’estomac, les 
intestins , la vessie , le cœur, le diaphragme, le foie, la rate, 
l'utérus, le vagin, le périnée , les tendons du triceps brachial, 
du droit antérieur de la cuisse, le ligament inférieur de la ro- 
tule , le tendon du plantaire grêle, le tendon d'Achille, et les 
artères : à l’exception des neuf dernières, toutes ces ruptures 
sont mortelles ; celles de l’utérus le sont même dans le plus 
grand nombre des cas, et celles des artères , quelquefois aussi 


suivies de la mort , offrent toujours un certain degré de gravité. 
De la rupture de lœsophage. 


La rupture de l’œsophage est extrèmement rare ; nous n’en 


connaissions que trois exemples , l’un rapporté par Boerhaave ,: 


l’autre par M. Guersent, et le troisième par M. Bouillaud(r). C’est 
dans des efforts de vomissement que cet accident survient ; et 
il est très-probable qu’il ne peut avoir lieu que lorsque lœso- 
phage a été le siége d’une phlegmasie chronique qui en a dé- 
sorganisé les parois dans une plus ou moins grande étendue ; 


le diagnostic en est fort obscur. Si cependant au milieu d’un 


effort de vomissement, chez un homme éprouvant depuis long-« 


temps une sensation pénible dans un point du trajet de l’œso- 


phage, une douleur violente se faisait subitement sentir dans ce 


(1) Archives générales de Médecine , avril 1823. 
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même point depuis long-temps douloureux, que le vomisse- 
ment cessât immédiatement d’être possible , que la douleur füt 
continue , qu’elle augmentât cruellement par lexercice de la 
parole, par le besoin de rendre des rots, et par le moindre 
effort pour se redresser , on pourrait avec quelque fondement 
soupconner une rupture de l’œsophage. Que-faudrait-il faire 
en pareil cas? Sans doute on devrait immédiatement priver le 
malade d’alimens et de boissons’, étancher sa soif en lui don- 
nant à sucer quelques tranches d'orange ou de citron , calmer, 


s’il se pouvait, ses douleurs en le plongeant et le faisant longue- 


ment séjourner dans un bain, combattre les symptômes inflam- 


| matoires , s’il en survenait, par les saignées générales et locales ; 


tous ces moyens n’empêcheraient probablement pas la perte du 


malade , mais ils pourraient peut-être la retarder et diminuer ses 


| souffrances, et ces motifs suffisent pour en commander l’emploi. 


De la rupture de l'estomac. 


On n'observe que rarement aussi la rupture ou déchirure 
de l’estomac ; elle est ordinairement produite par des chutes 
de lieux élevés, par les coups violens sur la région épigastrique, 
par le passage d’une roue de voiture sur cette partie, et enfin 


par des efforts violens et impuissans de vomissement , lorsque 


l'estomac est distendu par une grande masse d’alimens, de 
boissons ou de gaz. C’est toujours aussi dans cette condition de 
plénitude de l’estomac que les violences extérieures en déterr 
miaent la rupture, laquelle , par la même raison, occupe pres- 
que toujours la grande courbure de cet organe. Les symptômes 
de cette maladie consistent dans une douleur violente et subite 
à la région épigastrique , une sensation de chaleur qui se répand 
tout-à-coup dans la cavité abdominale , la tuméfaction du 
ventre, et quelquefois son ballonnement, une anxiété ex-- 
trême { le sentiment d’une mort prochaine , un état de défail- 


lance insurmontable, une grande pâleur, le froid des extré- 
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mités, une sueur glaciale, la faiblesse et l’intermittence du 
pouls, et, chez quelques sujets, son absence presque complète ; 
enfin, des syncopes fréquentes, et quelquefois des convulsions. 
Ces premiers symptômes sont bientôt accompagnés, si le ma- 
lade ne succombe promptement, de ceux d’une péritonite vio- 
lente et générale, déterminée par l’épanchement des matières 
alimentaires et des boissons dans la cavité du péritoine. (Voyez 
Péritonite.) Une mort, en général très-rapide , est constam- 
ment la suite de cette lésion. Les moyens de calmer les souf- 
frances du malade , et de prolonger peut-être sa vie de quelques 
instans, que nous avons indiqués dans le cas de rupture de “ 
l’œsophage, doivent encore être employés dans la maladie qui 
nous occupe ; Mais ce serait se bercer d’un vain espoir que d’en 


attendre la guérison d’une maladie aussi grave. 


L 


De la rupture des intestins. 


La rupture des intestins est plus rare encore que les précé- 
dentes; on en trouve à peine quelques exemples dans les au- 
teurs ; elle ne peut être produite que par de fortes violences ex- 
térieures, telles qu’un coup de pied de cheval ou tout autre coup 
de même nature , le passage d’une roue de voiture sur le ventre, 
une chute d’un lieu élevé et dans laquelle Pabomen recoit le 
premier choc. Les symptômes sont ceux d’une péritonite des 
plus aiguës, résultant du passage des matières alimentaires dans 
la cavité du péritoine. Le pouls est petit, misérable, l'anxiété 
extrême , le malade a de fréquentes syncopes, et succombe en 


général très-promptement. L'art est impuissant contre cette 
“rave lésion. 


De la rupture de la vessie. 


Les exemples de rupture de la vessie sont plus communs que 
ceux de la rupture de l’œsophage, de l'estomac et des intes- 


tins ; elle survient quelquefois sans violence extérieure, et par 
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le seul fait de la distension de l'organe, par la rétention trop 
prolongée de l’urine; mais le plus ordinairement elle est pro- 
duite par un coup violent, ane chute, ou le passage d’une roue 
de voiture sur la région hypogastrique, ou les efforts violens 
auxquels la femme se livre pendant les douleurs de l’accouche- 
ment , la vessie étant dans l’état de plénitude. Dans le premier 
cas, la rupture a le plus ordinairement lieu près de l'insertion 
des ureteres ou près du col de la vessie, parce que c’est dans 
ces points que cet organe trop distendu commence ordinaire- 
ment à s’érailler et à s’amincir. Dans le second cas, la vessie se 
rompt ordinairement vers son fond. 

Cette maladie est presque constamment mortelle. L'inflamma- 
tion de tout le tissu cellulaire du petit bassin, que produit l’épan- 
chement de l’urine, est toujours tres-prompte et des plus vio- 
lentes; elle est presque constamment accompagnée de celle du 
péritoine. Une vive douleur dans tout le bassin et dans la région 
hypogastrique, une chaleur intense, une soif extrême, la petitesse 
du pouls, dessueurs froides, des syncopes, et le hoquet, sont les 
symptômes qui suivent bientôt cet accident ; la mort est toujours 
prompte.Cependant, dans quelques cas excessivement rares, il 
se forme des dépôts urineux qui s'ouvrent à l’extérieur, apres 

avoir produit des désordres considérables , et le malade guérit. 
Puis doncquela guérison est possible, il faut tout tenter pour l’ob- 
tenir. En conséquence, on commence par introduire une sonde 
de gomme élastique dans la vessie , et on l’y laisse à demeure, afin 
de porter l’urine au dehors à mesure qu’elle arrive dans cet or- 
gane, et pour empêcher que ce liquide en s’accumulant, ne 
tienne sans cesse les bords de la crevasse écartés, et ne s’épanche 
continuellement dans le petit bassin. L’indication qui se pré- 
sente ensuite est de combattre l’iuflammation par des applica- 
tions répétées de nombreuses sangsues autour du bassin, au 
périnée, à l’hypogastre , et par des cataplasmes émolliens sur 
tout l’abdomen. L'emploi des laveme ns et des demi-bains serai 
difficile dans cette affection, et l’on n’en obtiendrait probable- 
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ment pas de grands avantages. Le résime doit être sévère, ou 
plutôt la diète absolue ; et les boissons émollientes ou acidules 
doivent être administrées dans la plus petite quantité possible. 
Nous ferons connaître la conduite à tenir lorsque lurine épan- 
chée s’est fait jour au dehors, quand nous traiterons des fis- 


tules urinaires. 
De la rupture du cœur (1), 


La rupture du cœur est quelquefois la suite du ramollisse- 
ment de son tissu ou de son ulcération , et par conséquent une 
des terminaisons de son inflammation ; mais elle a quelquefois 
lieu sans état morbide antécédent de cet organe , et les exemples 
n’en sont pas très-rares. Tantôt elle est produite par une vio- 
lence extérieure, telle que le passage d’une roue de voiture sur 
le thorax ; tantôt elle est la suite d'un effort violent ; quelquefois 
elle est déterminée par un accès de fureur, ou par une attaque } 
d’épilepsie, ou par le coït; enfin, dans plusieurs cas, elle” 
est en quelque sorte spontanée , et survient sans cause appré- 
ciable, soit qu’elle saccède à un état morbide du cœur, soit 
qu’elle arrive spontanément sans altération antérieure du tissu 
de cetorgane. C’est presque toujours sur des vieillards qu’on 
l’observe. Il est superflu d’ajouter, que lorsqu'elle est produite 
par une violence extérieure, un effort, un accès de colère, 
une attaque d’épilepsie, ou l'acte vénérien, l’âge du sujet est 
indifférent. 

La promptitude avec laquelle cette affection donne ordinaire- 
ment la mort n’en permet pas le diagnostic, et le rend d’ailleurs 
inutile. M. Blaud pense cependant qu’on peut la reconnaître 
aux Signes suivans : manifestation subite d’une sensation de 
chaleur brûlante, d’une douleur vive et profonde , d’une sorte 


de constriction, ou de poids incommode dans fa région du 


(1) Blaud, Bibliothèque medicale , tom. LXVIIT , pag. 564. 
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cœur, promptement suivis d’une grande anxiété, d’une fai- 
blesse extrême, de la pâleur du visage, de laltération des 
traits, de la fréquence et de la petitesse du pouls, qui ne 
tarde pas a s'éteindre , et enfin, d’une mort rapide. Ces 
symptômes sont-ils pathognomoniques ? Il est permis d’en 
douter , et le fussent-ils , la rapidité avec laquelle la mort sur- 
vient dans presque tous les cas ne permet pas même de les re- 
cueillir. 

La rupture du cœur s’opère le plus communément dans le 
ventricule gauche et vers sa pointe, et probablement pendant 
sa contraction, On trouve souvent le tissu du cœur, autour de 
la déchirure, pâle ou légèrement rosé ou grisâtre, ramolli , 
facile à écraser entre les doigts ou à déchirer, et les bords de 
l'ouverture inégaux , frangés , et ordinairement parallèles à la 
direction des fibres du cœur. Il n’est pas rare de rencontrer ie 
ventricule épaissi à sa partie supérieure , et aminci à sa pointe 
où s’est opérée la rupture ; quelquefois les fibres du cœur sont 
corrodées et ulcérées dans le point rompu ou déchiré. Enfin , la 
déchirure s'offre parfois sous forme de fente ou de fissure étroite, 
plus ou moins oblique , et sans aucune autre altération morbide 
des parois du cœur : souvent il existe plusieurs de ces fissures 
en même temps, et alors, excepté celle qui a déterminé la 
mort, elles sont superficielles. Dans tous les cas, on trouve 
une plus ou moins grande quantité de caillots de sang dans le 
péricarde. 

La rupture du cœur peut cependant ne pas entraîner la 
mort; 1 faut pour cela qu’elle soit peu considérable. Il peut 
alors arriver qu’un caillot s’engage dans l’ouverture, s'y dur- 
cisse, y adhère, et que même les bords de la déchirure con- 
tractent des adhérences avec le péricarde ; il existe un exemple 
de ce fait. Les symptômes seraient alors ceux de la cardite et 
de la péricardite, et le traitement, celui de ces affections. 
Excepté dans ce cas, tout traitement est inutile : cependant, si 
la mort n’est pas subite, on peut avoir recours aux saignées 

IV. Hô 
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générales et locales très-abondantes , comme on le fait dans les 
plaies du cœur. 

Il est une autre rupture du cœur qui porte seulement sur les 
piliers des ventricules. Beaucoup plus rare que la précédente . 
elle a été décrite pour la première fois par Corvisart : c’est or— 
dinairement à la suite d’efforts violens qu’elle survient. Les 
symptômes n’en sont bien marqués que lorsqu'elle porte sur un 
des piliers qui aboutissent au bord libre des valvules tricuspide 
ou mitrale. Alors on voit tout-à-coup l'individu passer de 
l’état de santé à un état morbide des plus graves; il est pris 
immédiatement d’un étouffement extrême, et jeté dans une 
angoisse inexprimable ; son pouls devient petit, intermittent , 
inégal, et en plaçant la main sur la région du cœur, on ne sent 
plus qu’un battement confus. Le malade meurt ordinairement 
en quelques jours, mais quelquefois il succombe lentement 
avec les symptômes communs à toutes les maladies du cœur : 
cette rupture est presque toujours mortelle. Le traitement est 
le même que dans la cardite , et consiste principalement dans 
l'emploi des saignées générales et locales, la diète absolue , des 
boissons délayantes ou acidules, et le repos parfait de l'esprit 
et du corps. 


De la rupture de l'aorte. 


Les ruptures de l'aorte sans anévrisme sont extrèmement 
rares; on en trouve à peine quelques exemples dans les auteurs. 
Il est difficile que cet accident puisse arriver, sans que les pa- 
rois de l'artère aient déjà perdu une partie de leur force de 
résistance , soit par le fait d’une ulcération, soit par une dé- 
sorganisation quelconque. Cependant on l’a vu survenir quel- 
quefois dans des chutes faites de lieux très-élevés (1). Cette lé- 
sion est promptement suivie de la mort; on ne la reconnait 
jamais que sur les cadavres; elle est entièrement au-dessus des 
ressources de l’art. 


(1) Arnott, The London medical and surgical Journal, july 1827, AT- 
chives généreles de Médecine, tom. XVI, p. 265. 
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De la rupture du diaphragme. 


Le diaphragme est aussi susceptible de se rompre; mais cet 
accident est heureusement fort rare. Les causes qui le produisent 
sont les mêmes qui déterminent la rupture de l’estomac, tels 
sont les coups violens portés sur le ventre et sur la poitrine, 
les chutes d’un lieu élevé, les fortes pressions, et les efforts 
considérables. La rupture occupe les fibres charnues, ou le 
centre aponévrotique , ou la circonférence du muscle ; les 
bords en sont ordinairement frangés et irréguliers, quel- 
quefois elle est disposée en étoile ; dans quelques cas, elle est 
droite. La mort en est en général la suite presque immédiate ; 
les malades ressentent , aussitôt que l’accident arrive, une 
douleur déchirante dans la région du diaphragme, ils éprouvent 
une suffocation subite, poussent quelques cris plaintifs, et 
expirent ayant la face tuméfiée et bleuâtre , et la bouche pré- 
sentant un rire convulsif. On s'explique aisément ces symptômes 
et la mort par asphyxie, en considérant que la masse des intes- 
tins passe dans la poitrine à travers louverture du dia- 
phragme, et comprime les poumons dont elle empêche le 
jeu. En examinant les cadavres des individus qui succombent 
à cet accident , on voit que la base de la poitrine est élargie, 
tandis que Pabdomen est affaissé au point que l’on peut aisé 
ment sentir la colonne vertébrale à travers ses parois. La 
poitrine percutée rend un son mat dans la majeure partie 
de son étendue. 

Quelques individus survivent à la rupture du diaphragme ; 
cela ne peut avoir lieu que lorsqu'elle est peu considérable. 
Mais ces hommes traînent une vie Janguissante, et sont conti- 
nuellement tourmentés par de graves et de pénibles symptômes, 
tels qu’une constipation opiniâtre , des angoisses , des syncopes 
fréquentes, des vomissemens, des coliques, et des douleurs 


vives dans la poitrine et dans l'abdomen. Après leur mort, on 
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trouve les hords de la rupture arrondis, calleux , cicatrisés, ou 
adhérens aux organes voisins (1). L'art ne peut rien pour la 


guérison de ces individus. 
De la rupture du foie. 


Les ruptures étendues du foie sont constamment mortelles. 
L'importance de l'organe et l’épanchement de sang qui accom- 
pagnent toujours cet accident en expliquent suffisamment l'issue 
funeste. Nous ne l'avons jamais observé que sur les cadavres, 
et nous w’avons trouvé dans aucun auteur la description des 
symptômes qui lui sont propres. La mort est sans doute trop 
rapide pour qu’il ait été permis de recueillir des phénomènes 
morbides de cette grave lésion; cependant, nous avons eu plu- 
sieurs fois occasion d'observer sur le foie d’individus morts de 
maladies attaquant d’autres organes, des cicatrices fibreuses , 
blanches et linéaires, qui semblaient prouver que long-temps 
auparavant il avait dû y avoir là quelque rupture peu étendue , 
et qui se serait cicatrisée ; mais jamais nous n'avons pu avoir de 
renseignemens positifs sur les circonstances antérieures qui au- 
raient pu mettre ce fait hors de doute. Les causes qui produisent 
la rupture du foie sont toujours des violences très-considérables, 
telles que le passage d’une voiture pesamment chargée sur le 
corps ; il se pourrait cependant qu’elle eût lieu sous l’influence 
d’une cause plus légère , si le foie était déjà dans un état mor- 
bide. Nous ne savons s’il en existe des exemples : l’art est im— 


puissant contre ce terrible accident. 
De la rupture de la rate. 


Les violences extérieures sont encore les causes les plus 


fréquentes de la rupture de la rate, les grands efforts suf- 


(1) J. Cloquet, Dictionnaire de Médecine en 18 volumes, article Dr4- 
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fisent aussi pour la déterminer quelquefois ; enfin, on l’a 
vue survenir dans le frisson des irritations intermittentes 
pernicieuses, par l’eflet de cette congestion dont nous avons 
expliqué le mécanisme, en traitant, dans notre premier vo- 
lume, de la splénite et de la gastro-entérite intermittente. 
Mais, dans ce dernier cas, la rate ne peut se rompre que lors- 
que depuis long-temps elle est le siége d’un engorgement, 
d’un ramollissement ou d’une désorganisation quelconque. Il 
est peu probable même qu’un effort, quelque considérable 
qu'on le suppose, puisse déterminer la rupture de cet organe, 
s'il n’est déjà dans un état pathologique. Enfin , c’est le plus 
ordinairement dans cette circonstance que l’on a vu les vio- 
lences extérieures entraîner ce grave accident. 

La rupture de la rate est immédiatement suivie d’un épan- 
chement considérable de sang dans l’abdomen et ordinaire. 
ment d’une mort rapide. Une douleur vive survenue tout-à- 
coup dans l’hypochondre gauche , le gonflement rapide du 
ventre, la petitesse du pouls, l'anxiété, et toutes les appa- 
rances d’une mort imminente , peuvent faire soupçonner l’exis- 
tence de cette lésion. Mais lorsque ces symptômes surviennent 
dans le frisson d’une fièvre intermittente, chez un individu por- 
teur depuis long-temps d’un engorgement splénique, quand 
ils se manifestent après un effort violent , enfin, lorsqu'ils 
suivent immédiatement une chute ou une forte percussion sur 
l’hypochondre gauche , il est à peine possible de douter que la 
rate ne soit rompue; mais qu’elle utilité peut-on retirer de ce 
diagnostic pour le traitement? Que faire en pareil cas ? 
Alléger, s’il se peut, les souffrances du malade par les bains, 
émolliens et les saignées locales , mais sans espoir de le 
guérir ; car une lésion aussi grave est en général au-dessus des 
ressources de l'art. 
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De la rupture de l'utérus. 


L'un des accidens les plus graves qui puissent survenir pen- 
dant la grossesse ou dans les douleurs de lenfantement est la 
rupture de l'utérus. Elle consiste dans une crevasse plus ou 
moins étendue des parois de la matrice, de direction variable, 
et qui établit une communication entre la cavité de cet organe 
et celle de l’abdomen. 

Causes. Tout ce qui peut s’opposer à la sortie de l'enfant, 
comme l’étroitesse du bassin, des tumeurs résistantes déve- 
loppées dans sa cavité, l’obliquité très-considérable de la ma- 
trice, l’état calleux de son col, l’occlusion de son orifice , sa 
mauvaise conformation , telle que la circonstance d’être bilo- 
bée (1), un vice de conformation du vagin, et la mauvaise 
situation du fœtus lui-même, peut, en rendant impuissans les 
efforts contractiles de l’utérus, devenir cause de sa rupture; 
aussi est-ce fréquemment dans l’une de ces circonstances que 
cet accident survient. Il peut être produit également par des 
violences extérieures, telles qu'un coup ou une chute sur le 
ventre ; on l’a vu succéder quelquefois aux chutes faites de lieux 
élevés, sur les pieds, les genoux ou les fesses ; enfin, il est dans 
quelques cas le résultat de manœuvres inconsidérées de la part 
de l’accoucheur, soit pour opérer la version de l'enfant, soit 
pour l’extraire au moyen du forceps. L'action de ces causes est 
favorisée par l’énergie trop grande des contractions utérines, 
par un état morbide de la matrice, tel que son ulcération ou 
des cicatrices de ses parois qui s'opposent à son développement 
ou rendent ses contractions inégales, et enfin par une diminu- 
tion de la force de résistance de ses parois, qui paraît être chez 
plusieurs femmes la suite des grossesses trop nombreuses. Get 
accident s’est montré quelquefois, mais rarement, dans d’autres 


(1) Dionis, Anatomie, Dissertation sur la génération. Ollivier d'Angers, 
Archives générales de Médecine , juin 1825. 
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circonstances que l’état de grossesse et Faccouchement. Le 
docteur Latour en rapporte un exemple dans lequel on voit 
que l’utérus ne contenait que du sang (1). 

| Sympiômes , terminaisons et pronostic. Lorsque la rupture 
de l'utérus est occasionée par un obstacle insurmontable à l'ac- 
couchement, elle est presque toujours précédée par des con- 
tractions violentes, prolongées et très-douloureuses de l’or- 
gane, et c'est ordinairement au milieu d’une de ces contractions 
qu’elle a lieu. Mais, qu’elle soit précédée ou non de ces sym- 
ptômes , voici ce qui se passe lorsqu'elle s'opère : une douleur 
des plus vives se fait tout-à-coup sentir, et arrache à la femme 
un cri perçant; cette douleur s'accompagne d’un sentiment de 
déchirure intérieure , produisant un bruit souvent appréciable 
pour la femme, et quelquefois, dit-on, entendu par les assis- 
tans ; elle est fixe, vive, et n’a aucun rapport avec celles que 
provoquaient les contractions de l'utérus. L’abdomen change 
tout à coup de forme : si l'enfant passe en entier dans cette 
cavité, on distingue facilement ses membres, et s’il remue, la 
femme sent que ces mouvemens s’exécutent dans un lieu inac— 
coutumé; en mêmetempslutérusrevient sur lui-même, son colse 
resserre, etsi la poche des eaux n’était pas rompue, elle dispa- 
raît; les douleurs de l’enfantement cessent immédiatement. 
Lorsque l’enfant, au contraire, reste dans la matrice après la. 
rupture, ou n’en sort qu’en partie, les douleurs de l’accouche.- 
ment continuent jusqu’à ce qu’il passe dans l'abdomen, ou 
qu’il sorte par les voies naturelles. À ces premiers symptômes 
succède bientôt un calme trompeur, une chaleur douce se ré- 
pand dans l’abdomen , le pouls saffaiblit, le visage se déco- 
lore, des syncopes se manifestent, une sueur froide couvre 
tout Le corps , et la mort ne tarde pas à survenir , par suite de 
l’hémorrhagie interne qui succède presque toujours. à d'aussi 
srands. désordres. 


(1) Histoire des causes des hémorrhagies, tom. Ler, p. 209. 
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Cependant la mort n'est pas toujours la funeste consé- 
quence de cet accident. Lorsque l’enfant est expulsé au de- 
hors ou a été extrait par l’accoucheur , la matrice revient sur 
elle-même, et sa déchirure est susceptible de guérison; on a 
vu même la femme ne pas succomber après le passage du 
fœtus dans la cavité abdominale, et porter cette masse pendant 
plusieurs années sans éprouver d’accidens graves de sa présence 
et de la putréfaction qui s’en empare. Les auteurs contiennent 
un assez grand nombre de faits de ce genre, et dans la plu- 
part, on voit qu'après un temps plus ou moins long, l’enfant 
et sorti par lambeaux , soit par les intestins, soit par les tégu- 
mens de l’abdomen , qui se sont enflammés et ulcérés pour lui 
livrer passage. Mais ces heureuses terminaisons de la rupture de 
l'utérus sont rares , et dans le plus grand nombre des cas la 
femme succombe ou à l’hémorrhagie interne , ou à l’inflamma- 
tion de l’utérus, du péritoine et du tissu cellulaire du petit bas- 
sin, ou aux dépôts consécutifs à cette inflammation , ou enfin 
au passage ou à l’étranglement d’une anse d’intestin à travers 
la déchirure. 

Il est une espèce particulière de rupture de lutérus qui ne 
porte que sur une partie du tissu de cet organe. Quelquefois le 
fœtus se développe dans l’épaisseur des parois de la matrice , et 
lorsqu'il est arrivé à un certain degré de développement, le 
plus léger effort suffit pour déterminer la déchirure de la ca- 
vité anormale, dont la paroi qui correspond à l'abdomen est 
très-mince. La mort par hémorrhagie ou par l’inflammation , 
est en général la suite très-prompte de cet accident. On le re- 
connaît aux symptômes précédemment indiqués, et à la faci- 
lité avec laquelle il s’est opéré sous l'influence d’une cause 


légère. 

Enfin , la déchivure de la matrice a quelquefois lieu dans son 
col, mais cet accident, facilement reconnaissable au toucher , 
n’a presque jamais de suites fâcheuses. 


Traitement. On peut prévenir la rupture de l'utérus en pra- 
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tiquant l'opération de la symphyse ou l'opération césarienne , 
dans les cas où l’étroitesse du bassin fait juger impossible la sor- 
tie naturelle de l'enfant. On prévient aussi cet accident, en opé- 
rant la version du fœtus lorsqu'il est dans une position vicieuse , 
aussitôt que cette manœuvre est praticable, ou en le plaçant 
dans une position plus favorable. On le prévient encore, en 
incisant le col de la matrice lorsqu'il est calleux, en divisant 
le corps même de cet organe s’il n’existe pas d'orifice, et par 
l'emploi de tous Les moyens qui facilitent l'accouchement, lors- 
qu’ils sont indiqués, tels que les bains, la saignée, les in- 
jections ou les vapeurs émollientes dirigées sur le col uté- 
rin, etc. (1). 

Lorsque la rupture de la matrice s’est opérée, le premier 
soin de l’accoucheur doit être de pratiquer l'extraction de l’en- 
fant parles voies naturelles, sil est possible. Tant que l’enfant 
n’est pas entièrement passé dans la cavité abdominale, il faut 
essayer de terminer l’accouchement, soit en employant la main 
seule , soit en ayant recours au forceps ou aux crochets. Lors-— 
qu’il est possible de saisir les pieds du fœtus, et que sa tête n’a 
pas franchi la crevasse de l'utérus , la main suffit ordinairement 
pour l’extraire ; l'application du forceps est indispensable si 
Venfant présente la tête, et on doit la pratiquer alors même 
que la tête est encore au détroit supérieur du bassin ; enfin on 
se sert des crochets si l'enfant est mort, et le bassin trop étroit 
pour lui livrer passage ; mais lorsqu'il est passé tout entier dans 
labdomen, et quand la rupture de la matrice s’est faite dans 
le cours de la grossesse par l'effet d’une violence extérieure , if 
faut sans hésiter pratiquer la gastrotomie. Gette opération con- 
siste dans la division plus ou moins étendue de la paroi anté- 
rièure de l’abdomen , et a pour but l’extraction du fœtus par 


cette vole. 
Avant d'y procéder, il faut saigner la femme si elle est ro- 


(1) Voyez, pour de plus amples détails , les Traités d’accouchemens par 


les professeurs Capurou et Gardien, ct celui de madame Lachapelle. 
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buste , la plonger dans le bain, et dans tous les cas, vider la 
vessie et le rectum. L'appareil se compose de deux bistouris, 
Fun convexe, et l’autre droit ou concave et boutonné, de pinces 
à ligature, de fils eirés , de ciseaux , d’aiguilles courbes, d’é- 
ponges , d’eau tiède et d’eau froide, d’un bandage de! corps, de 
bandelettes agglutinatives, de charpie , de compresses , et enfin 
d’eaux spiritueuses et de bon vinaigre pour faire respirer à la 
malade dans le cas de défaillance. 

Tout étant ainsi préparé, on place la femme sur un kit so- 
lide , garni d’alèzes , et assez élevé pour que le chirurgien puisse 
opérer sans fatigue ; on met un coussin sous les reins de la ma- 
lade, afin d'augmenter la saillie de labdomen, et des aides 
sont disposés, l’un pour fournir les instrumens et les pièces 
d'appareil à l’opérateur , et les autres pour contenir la patiente, 
et fixer les parois de l'abdomen: Le chirurgien, placé au côté 
gauche de la femme , pratique alors, avec le bistouri convexe, 
sur la région qui correspond au lieu qu’occupe l'enfant, une 
incision longitudinale ou oblique , mais jamais transversale , de 
la longueur de cinq à six pouces. Cette première incision ne doit 
intéresser que la peau et le tissu cellulaire ; lorsqu’elle est faite, 
on plonge avec beaucoup de précaution linstrument dans son 
angle inférieur , et l’on pratique une ouverture suflisante pour 
introduire le doigt indicateur de la main gauche. Cela fait, le 
chirurgien porte le bistouri boutonné dans l’abdomen, en le 
olissant le long du doit conducteur , et il coupe les muscles et 
les aponévroses dans la même étendue et la même direction 
que la plaie extérieure. Le doigt qui sert de guide à l’instru- 
ment, et qui en recouvre même l’extrémité, a aussi pour objet 
d’écarter les intestins ou l’épiploon qui pourraient se présenter 
sous son tranchant. Cette seconde incision terminée, si des 
vaisseaux un peu considérables ont été ouverts, le chirurgien les 
saisit et les lie immédiatement, sinon il procède à l'extraction 
de l'enfant et du placenta. A cet effet, il commence par fléchit 


les cuisses et les jambes de la malade, et lui place un oreiller 
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sous la tête, afin de mettre les muscles abdominaux dans le 
plus grand relâchement , puis , si la tète du fœtus se présente la 
première, il la saisit au-dessous des anglés des mâchoires, 
place son diamètre antéro-postérieur dans la direction de la 
longueur de la plaie, exerce les tractions nécessaires, puis lui 
faisant exécuter un mouvement de demi-rotation, il fait cor- 
respondre les épaules du fœtus au plus grand diamètre de lin- 
cision , après quoi il achève de l’extraire. Lorsque ce sont les 
pieds ou les fesses qui se présentent, l'opérateur tire sur ces 
parties , et se comporte comme il vient d’être dit pour le pas- 
sage des épaules et de la tète. L’extraction du fœtus étant achc= 
vée , il procède à celle du placenta en exercant de légères trac- 
tions sur le cordon ombilical, de la même manière que dans 
l'accouchement. 

Si, dans toute autre circonstance que la grossesse ou l’accou- 
chement, on parvenait à reconnaitre l'existence d’une rupture 
de l'utérus, et celle d’un épanchement considérable de sang 
dans la cavité abdominale , devrait-on encore pratiquer la 
gastrotomie? Faut-il y avoir recours lorsqu'une masse d’in- 
testins s’est engagée dans la crevasse de l'utérus, et y est étran- 
glée? Nous pensons que, dans le premier cas, il y aurait de 
l'imprudence à pratiquer cette grave opération , et le dan- 
ger n’est pas assez pressant, Ce nous semble , pour la com- 
mander. Il est, selon nous, préférable d'abandonner, pour 
ainsi dire, la maladie à elle-même, et de se borner à com- 
battre énergiquement les symptômes inflammatoires qui se 
développent. Une portion du sang épanché ne tarde pas à être 
absorbée, et ce qui reste se rassemble ordinairement en un 
foyer qui vient faire saillie dans un point quelconque des pa- 
rois abdominales, et on lui donne alors issue par une simple 
ponction faite avec un bistouri. Lorsque des portions d’intestins 
se sont engagées dans la crevasse de l'utérus, et qu’elles y sont 
étranglées, il faut essayer de les réduire en introduisant ia main 
dans la matrice, et si l’on ne peut y réussir, on ne doit pas 
balancer à pratiquer fa gastrotomic. 
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L’utérus revient en général assez promptement sur lui-mème 
après sa rupture, pour que l’on n’ait point à craindre d’hé- 
morrhagie inquiétante ; cependant il reste quelquefois flasque 
et inerte, et du sang s’épanche en abondance dans l'abdomen, 
ou s'échappe au dehors; on doit alors porter une main dans 
la cavité de cet organe pour l’irriter et en déterminer les con- 
tractions; et si ce moyen ne suflit pas, toucher les bords de 
la crevasse avec de l’eau vinaigrée , en injecter dans sa cavité, 
où y exprimer le suc d’un citron, ou bien enfin administrer 
vingt-quatre ou trente grains de seigle ergoté. C’est ordinaire- 
ment dans le cas d'inertie de l'utérus que des portions d’intestin 
s'engagent quelquefois à travers la déchirure ; il faut les retirer 
immédiatement après l’opération, et les tenir écartées jusqu’à 
ce que l’organe soit revenu sur lui-même : cette hernie cesse 
alors d’être possible. 

Le pansement est des plus simples ; il consiste dans l’appli-- 
cation de quelques bandelettes agglutinatives, qui maintiennent 
les bords de la plaie dans un contact immédiat, quelques piu- 
masseaux de charpie, des compresses et un bandage de corps. 
La suture est inutile. 

Une diète sévère , des boïssons délayantes, des lavemens 
émolliens et légèrement narcotiques , et enfin des fomentations 
de même nature sur l'abdomen, tel est le régime diététique et 
pharmaceutique auquel doit être soumise la malade après l’opé- 
ration. Mais si des accidens inflammatoires se développent, il 
faut avoir recours sans hésiter aux saignées générales et locales 


abondantes. 


De la rupture du vagin. 


Ce que nous venons de dire de la rupture de la matrice est 
en partie applicable à celle du vagin. Celle-ci s'opère dans le 
point de réunion du vagin avec le col de la matrice ; et comme 
le col est entièrement effacé lorsqu'elle se fait, on a souvent 


cru à l’existence d’une rupture de l’utérus quand le vagin seul 
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avait éprouvé cet accident. Presque toujours elle est l’effet de 
manœuvres imprudentes. M. Desgranges pense que la moité au 
moins des ruptures de vagin reconnaissent pour cause des ten- 
tatives faites pour opérer le refoulement de quelque partie du 
fœtus (1); on sait qu’elle est quelquefois produite par l’applica- 
tion maladroite du forceps. On reconnaît qu’elle a son siége au 
vagin à ce qu’elle conserve son diamètre après que l'utérus dé- 
barrassé du fœtus et du placenta est revenu sur lui-même , tan- 
dis que la rupture de cet organe diminue d’étendue à mesure 
qu’il se contracte. Moins dangereuse que celle-ci, elle n’en est 
pas moins un accident très-grave et fréquerament suivi de la 
mort de la mère et de celle de l’enfant. Le passage des intes- 
tns dans le vagin en est un des accidens les plus ordinaires; il 
arrive même quelquefois que le fœtus passe dans le ventre de la 
mère, comme à la suite de la rupture de l'utérus. Elle offre les 
inêmes indications à remplir que la rupture de la matrice : 
seulement elle réclame plus rarement l’opération de la gastro- 
tomie, parce qu'il est beaucoup plus facile d’aller chercher 
l’enfant et de l’extraire. | 


De la rupture du périnée. 


La rupture ou déchirure du périnée est un des accidens les 
plus fréquens de laccouchement. On lobserve surtout chez 
les femmes qui accouchent pour la première fois dans un âge 
déjà avancé, parce que la rigidité des parties ne leur permet 
pas de se prêter aussi facilement à la distension. L’étroitesse de 
ouverture vaginale, le volume trop considérable de Ja tête de 
lenfant, un accouchement trop rapide, et l'emploi mal dirigé 
du forceps, sont les causes ordinaires de cette maladie. 

Symptômes. La déchirure est souvent bornée à la fourchette: 
æ’est alors une maladie légère. Lorsqu’elle intéresse le périnée, 
elle s’étend plus ou moins sur cette cloison , et la divise quelque- 


(x) Mémoire sur les ruptures du vagin, par M. Desgranges. Archives ge- 
nérales de Médecine, novembre 1827, tom. XV. 
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fois en totalité jusqu’au sphincter de l’anus et à la cloison recto- 
vaginale dans une plus ou moins grande étendue. Le vagin et 
le rectum ne font plus alors qu’un vaste cloaque, les matières 
fécales sont rendues involontairement, et, si l’on n’y porte re- 
mède , la femme n’éprouve plus aucune jouissance dans l'acte 
du coïit, et elle n’en procure plus à l’homme, pour lequel elle 
ne rarde pas à devenir un objet de dégoût. 

Traitement. On prévient la déchirure du périnée , en faisant 
faire un usage fréquent des bains à la femme pendant les der- 


niers mois de sa grossesse , en assouplissant cette partie, lors- 


que le travail de l’enfantement s’avance , par des onctions avec 


de l’huile, du beurre ou un mucilage quelconque, ou par des. 


vapeurs émollientes, en épargnant à la femme des attouche- 
mens trop fréquens qui, en irritant les parties, augmentent 
leur rigidité et diminuent leur force de résistance ; en s’oppo- 
sant à l’issue de la tête de l'enfant, si l'accouchement est trop ra- 
pide, à l’aide d’une ou des deux mains appuyées sur le périnée 
jusqu'à ce que cette cloison se soit suffisamment amincie et dis- 
tendue ; et enfin, dans tous les cas, en le faisant fortement sou- 
tenir avec les mains pendant le passage de la tête et celui des 
épaules de l'enfant. 

Lorsque, par la négligence de ces précautions, et quelquefois 
malgré leur emploi, la déchirure du périnée s’est opérée, les 
moyens d'y remédier varient avec son étendue. Si elle est bor- 
née à la fourchette, elle guérit pour ainsi dire d’elle-même, et 
ne réclame tout au plus que l'emploi de quelques lotions émol- 
lientes. Quand elle se prolonge jusqu’au milieu du périnée , la 
guérison en est encore assez facile, et il suffit pour l'obtenir, 
de faire rapprocher les cuisses, afin de mettre les lèvres de la 
plaie en contact, et de faire coucher la femme sur le côté, pour 
empêcher que le passage des lochies sur la plaie ne s'oppose à, 
sa réunion. Mais quand la rupture s’étend jusqu’à l'anus, et 
surtout quand elle comprend le sphincter et la cloison recto 
vaginale , il faut avoir recours à la suture. Quelques praticiens 
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cependant, et entre autres M. Gardien (1), pensent que lorsque 
la déchirure s'arrête au sphincter, il serait peut-étre possible 
encore d’en obtenir la guérison, par la position secondée par 
l'emploi des bandelettes agglutinatives. Un fait de déchirure 
étendue au sphincter et à la cloison recto-vaginale, et qui ce- 
pendant a guéri sans suture , rapporté par M. Sédillot dans le 
tome IV du Recueil périodique de la société de médecine de 
Paris, vient à l’appui de cette opinion. Toutefois le plus grand 
nombre des chirurgiens regarde la suture comme le plus sûr 
moyen de réussir dans tous ces cas. Deux points de suture, 
l’un près de la vulve et l’autre près de l’anus, suffisent quand 
le sphincter n’est pas intéressé dans la déchirure. On en place 
un plus grand nombre si la rupture est plus étendue ; et lors- 
que l'intestin s’y trouve compris, on a proposé de pratiquer 
sur lui la suture du pelletier. M. Dubois l’a employée sans suc- 
cès dans un cas de cette nature; Saucerotte au contraire a re— 
médié par elle à une déchirure de l’intestin dont le sphincter 
était resté intact. Quelle que soit au reste la suture que l’on 
emploie, il faut, avant de la pratiquer , débarrasser les intes- 
ins par le moyen d’un léger laxatif, afin d'éviter que le pas- 
sage de matières dures ne vienne plus tard en déchirer les 
points. On doit, dans le même but, entretenir la liberté du 
| ventre après l’opération. | 

Soit que la femme ait refusé de se soumettre à la suture, soit 
que le chirurgien ait négligé d’y avoir recours, soit enfin que 
les lèvres de la déchirure n’aient pas été maintenues dans un 
contact parfait par les autres moyens que nous avons indiqués, 
il arrive quelquefois que chacune des lèvres de la déchirure se 
cicatrise isolément. Une incommodité désagréable, linsensibi- 
lité aux piaisirs vénériens , si la rupture est bornée au périnée ; 
une infirmité dégoütante, l'issue involontaire des matières fé- 


cales , si la déchirure comprend le sphincter de l’anus, en sont 


(1) Traité complet d’'accouchemens , tom. IE, p. 306, 2e édition. 
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les effets. Dédaignée par l’homme ou objet de dégoût pour elle- 
même , la femme réclame quelquefois alors les secours de l’art. 
On conseillé, dans ce cas, de raviver les bords de la solution 
de contiuuité avec des ciseaux ou un bistouri, ainsi que nous 
verrons que cela se pratique dans le bec-de-lièvre (voyez V'ices 
de conformation); et après les avoir ainsi convertis en plaies 
vives et susceptibles d’inflammation, de les mettre et de les 
maintenir en contact au moyen de la suture. Cette opération a 
été pratiquée une fois avec succès par M. Noël, chirurgien à 
Reims, dans un cas de déchirure du périmée et du sphincter, et 


de la cloison recto-vaginale. 


De la rupture du tendon du triceps brachial. 


Cette rupture est assez rare. Elle ne peut s'effectuer que 


lorsqu'une extension forte et brusque du bras est arrêtée avant 
son eutier effet par une résistance considérable. L’effort de 
contraction du triceps brachial s’épuise alors sur l’olécrane qui 
résiste , et sur le tendon d’attache qui cède et se rompt. Au mo- 
ment où cette rupture s'opère; le malade entend un bruitsec, 
éclatant, instantané, et analogue à celui que produit un coup 
de fouet : il ressent une douleur plus ou moins vive dans la par- 
tie, le bras se fléchit, entraîné par les musclés brachial anté- 
rieur et biceps; il reste dans cette position , et ne peut plus être 
étendu par la volonté du malade. À ces signes, il est facile de 
reconnaître la rupture du tendon du triceps ; l'inspection de la 


partie postérieure du bras achève de la mettre hors de doute, … 


en faisant voir un écartement, un vide résultant de ce que la 
contraction du muscle qui n’éprouve plus la résistance babi- 
tuelle , entraîne en haut l'extrémité supérieure du tendon, tan- 
dis que l’extrémité inférieure reste fixée à l’olécrane. Un gon- 
flement inflammatoire plus ou moins considérable survient 
ordinairement à la suite de cet accident. On remédie à la rup- 


ture qui nous occupe, en maintenant en contact les deux ex- 
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trénutés du tendon divisé. À cet effet, on place le bras dans 
l'extension, on l’y maintient au moyen d’une attelle que lon 
applique sur sa face antérieure , et l’on paralyse l’action du 
triceps qui tendtait à entraîner sans cesse en haut l'extrémité 
Supérieure du tendon, par le bandage unissant des plaies 
transversales des membres. En quelques semaines , la réunion 
est opérée ; mais on ne doit permettre au malade de se servir 
de son bras qu’au bout de deux ou trois mois, parce que 
ce n’est qu’à cette époque que la substance fibro-celluleuse , 
qui sert de moyen d’union aux deux parties du tendon divisé, 
à acquis assez de solidité pour résister aux contractions de ce 
muscle. 


De la rupture du tendon du droit antérieur de la cuisse. 


On observe plus fréquemment cette rupture que la précédente. 
J.-L. Petit dit en avoir vu plusieurs exemples, et chaque fois 
elle s’est produite au moment où les individus s’élançaient pour 
franchir un fossé. On concoit aisément comment elle s'opère 
dans ce cas. En effet, c’est autour de lrticulation tibio-fémo- 
rale que viennent aboutir presque toutes les forces qui tendent 
à éloigner le corps du sol; ce qui ie prouve, c’est qu’il est pres- 
que impossible de sauter sans avoir auparavant fléchi le jarret ; 
le saut ne peut donc avoir lieu que par l’extension subite de 
cette articulation : or, cette extension est presque exclusivement 
opérée par le droit antérieur ; Si donc la contraction du mus- 
cle nécessaire pour la produire est trop forte, trop brusque , le 
tendon se rompt, parce qu'il ne peut pas s'étendre et parce que 
c’est principalement sur la rotule et lui que porte l’effort. Le 
bruit de coup de Jouet , la douleur subite dans la partie, là 
flexion du membre, l’impossibilité de l’étendre volontairement 
et de se soutenir sur lui, et enfin le vide qui résulte de l’écarte- 
ment des deux portions du tendon rompu , sont les symptômes 
de cette rupture comme de la précédente; elle s'accompagne 
toutefois d'accidens inflamimnatoires plus considérables. Les 
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moyens d'y remédier sont aussi les mêmes : étendre le membre 


et le maintenir long-temps dans cette position, paralyser les 
contractions du muscle parle bandage unissant des plaies trans- 
versales : tels sont ces moyens. Il est quelquefois nécessaire de 
attre les symptômes d’inflammation locale, par des appli- 
sues, des émolliens et des résolutifs, avant de 


comb 


cations de sang 
porter remède à la rupture elle-même. Dans tous les cas, on ne 


doit pas enlever l'appareil et permettre au malade de se lever 


avant trois où quatre moOIS. 


De la rupture du ligament inférieur de la rotule. 


Cette rupture survient dans les mêmes circonstances que la 
précédente, et cela se conçoit aisément; mais elle a lieu quel- 
ois aussi à la suite des chutes dans lesquelles la jambe se 


quef 
t fléchie sur la cuisse. Galien , J.-L. Petit et Sa- 


trouve fortemen 
batier en rapportent des exemples; nous l'avons également ob-. 
servée chez un serrurier, qui, étant un peu pris de vin, tomba 
en lattant avec un de ces camarades. Un gonflement inflamma- 


toire des plus considérables eut lieu, et ne put être détruit que 


par plusieurs applications de sangsues. Depuis six ans que l’ac- 


cident est arrivé, le malade ne peut plus marcher qu’en portant 
un bandage en huit de chiffre fait en cuir, qui maintient forte- 
ment la rotule abaissée et presque immobile. On reconnait cette 
rupture à la situation plus élevée de la rotule que dans l’état 
ordinaire , à un léger frottement de la peau au-dessus de cetos, 
au vide qui existe au-dessous , devant l’articulation tib1o-fémo= 
rale, et à l'impossibilité pour le malade de se soutenir sur le 
membre blessé. Après avoir combattu les accidens inflamma: 
toires, s’il en existe , on place le membre dans l’extension , et 
on applique l'un des bandages employés dans la fracture de la 
rotule, mais modifié de manière à ce qu’il n’agisse que pou 
abaisser cet os. Trois ou quatre mois sont nécessaires pour ass 


rer la consolidation. { 
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De la rupture äu tendon du plantaire grêle. 


Plusieurs chirurgiens contestent la possibilité de la rupture 
du tendon du plantaire grèle ; ils se fondent sur le peu d’énerpie 
des contractions de ce muscle , et sur son rapport avec le tendon 
d'Achille, qui l’associant à ses fonctions , ne lui en laissent qu’une 
bien faible part à exercer. Ils ajoutent qu’en admettant même 
l’existence de cette rupture , rien ne peut la faire reconnaître ni 
la faire distinguer de celle d’une portion des fibres du tendon 
d'Achille ; ces raisons nous paraissent peu solides. D'abord, si 
les contractions du plantaire grêle sont peu considérables, la 
résistance de son tendon est faible : et sion apprécie, commé la 
raison l'indique , l'énergie des premières par le nombre des fi- 
bres du muscle, ou, ce qui revient au même, par la masse 
qu’elles forment, et la force du tendon d’après son volume : si 
on les compare ensuite à la puissance de contraction des muscles 
gastrocnémiens et soléaire réunis et à la résistance dont est sus- 
<eptible leur tendon commun, évaluées de la même manière , 
on verra que toutes ces conditions sont égales pour l’un et l’autre 
tendon, et que par conséquent la rupture de celui du plantaire 
grêle est possible comme celle du tendon d'Achille, En second 
lieu, si le plantaire grêle n’a qu’une faible part à l’accomplisse 
ment de la fonction d'étendre le pied sur la jambe, qu'il exerce 
en commun avecles muscles gastrocnémiensetsoléaire > cette part 
est évidemment proportionnelle à sa force. contractile et à la 
résistance de sontendon, comme l’esten un mot, celle de ses con 
génères; les chances de ruptures sont donc encore les mêmes. 
Quant à la difficulté de reconnaître cette rupture , nous croyons 
qu'on l’a éxagérée ; seulementil serait assez difficile de la distin- 
guer de la rupture d’une portion des fibres du tendon d'Achille, 
s’il était bien démontré que cette dernière existe quelquefois ; 
mais tous les chirurgiens s'accordent aujourd’hui à la regarder 
comme impossible, : 
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La rupture du tendor du plantaire grêle s'opère ordinaire- 
ment dans l’action de sauter ou de danser; ou pendant un faux 
pas; elle s'annonce par les mêmes symptômes que les précé- 
dentes : une sensation comparée par le malade à celle que pro- 
duirait un coup de bâton porté sur la partie postérieure de la 
jambe, le bruit du coup de fouet, une douleur vive et s’oppo- 
sant à la:marche, et enfin la tuméfaction de la jambe , tels sont 
ces symptômes. On y remédie par un bandage médiocrement 
serré , quelques applications résolutives, telles que l'eau de Gou- 
lard animée par une petite quantité d’eau-de-vie camphrée , et 
un repos d’une quinzaine de jours. Si, dans le premier instant, 
l'irritation et le gonflement étaient considérables , il faudrait dé- 
buter par quelques saignées localés et l'application de topiques 


émolliens. 


» De la rupture da tendon d'Achille. 

Les tendons des muscles gastrocnémiens et soléaire forment, 
en se réunissant , un faisceau si considérable et si résistant , que 
l’on s'étonne toujours qu'il puisse se rompre par l'effet de la 
simple contraction musculaire, et cependant, de tous les ten- 
dons, c’est peut-être celui dont la rupture est la plus fréquente. 
Méconnue des anciens , signalée pour la première fois par Am- 
broise Paré, elle n’est bien connue que depuis les travaux de 
J.-L. Petit. 

Causes. Les causes qui produisent la rupture dutendon d’A- 
chille, sont les mêmes que nous avons dit occasioner les trois 
ruptures qui précèdent. C'est presque toujours dans l’action de 
sauter, soit à pieds joints sur un plan élevé, soit avec élan pour 
franchir un fossé, qu’on la vue s'effectuer. J.-L. Petit cepen- 
dant rapporte qu’un homme en descendant ‘un escalier, et se 
tournant pour saluer la personne qui l’accompagnait, enjamba 
deux marches à la fois sans le vouloir, et, dans l'effort qu'il fit 


pour se retenir et prévenir une chute, se rompit le tendon d'A- 
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chille. Comme:ce malade put marcher encore jusqu’à une dis- 
tance assez éloignée, J.-L. Petit pensa que la rupture était 
incomplète ; mais nous croyons que ces demi-rupturesne sont pas 
possibles. Sabatier a émis l’opinion., que dans ce cas, dans celui 
d’Ambroise Paré, et dans un autre analogue, rapporté par La- 
motte, il y avait seulement rupture.du plantaire grêle. | 
Symptômes, etc. S'il est quelquefois difficile de diagnosti- 
quer la rupture du tendon du muscle plantaire grêle; ilest tou- 
jours facile au contraire de reconnaître celle du tendon d’A- 
chille, en raison de la position superficielle de cet organe. Il 
suffit en effet d’en explorer le trajet dans toute son étendue pour 
s'apercevoir aussitôt que sa continuité est interrompue dans un 
point, qui est ordinairement la partie moyenne. Un .enfonce- 
ment se fait remarquer au lieu qu’occupe la rupture ; il résulte 
de l’écartement des deux bouts du tendon : cet écartement aug- 
mente lorsqu'on fléchit le pied sur la jambe, il diminue au con- 
traire dans le mouvement opposé. À ces signes, il n’est pas pos- 
sible de méconnaître la rupture du tendon d'Achille ; l'accident 
est d'ailleurs accompagné de symptômes, communs à toutes les 
ruptures des tendons : le malade a entendu un bruit sec dans la 
partie , ila ressenti une douleur subite, vive et instantanée, etil 
a perdu tout-à-coup et plus ou moins complètement, la faculté 
de se servir du membre malade, c’est-à-dire qu’il ne peut plus 
se soutenir sur ce membre, que la marche est impossible ou 
d'une difficulté extrême, et que, s’il est tombé, ce qui arrive 
presque toujours , il n’a pas pu.se releyer. En général , la dou- 
leur diminue promptement, elle disparaît même quelquefois 
tout-à-fait, et quand elle persiste, elle est ordinairement peu 
considérable. Il est rare qu’une inflammation locale un peu in- 
tense se développe; dans quelques cas cependant on a vu l’in- 
flammation devenir très-forte, réagir sur les viscères principaux, 
déterminer localement une suppuration plus où moins abon- 
dante , être suivie de l’ulcération de la peau, de la dénudation 
etde la destruction des deux bouts du tendon rompu, et quel- 
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quefois mème de la carie dés os voisins. Cette terminaison funeste 
est heureusement fort rare, et la rupture du tendon d'Achille , 
autrefois regardée comme un accident des plus graves, n’est, 
dans Le plus grand nombre des cas, qu’une maladie purement 
locale et assez légère pour ne développer aucune sympathie. 
Les effets qui résultent de la rupture du tendon d'Achille aban- 
donnée à elle-même , par rapport à l'étendue et à la liberté des 
mouvemens de l& partie, paraissent fort variables. D'un côté, 
Hoin ;. Petit (de Lyon }, Gauthier, citent des expériences qui 
prouvent que l’on peut couper le tendon d'Achille à des ani- 
maux , et les abandonner ensuite à eux-mêmes, sans qu’il ré— 
sulte pour eux aucune incommodité de cette lésion. Un chi- 
rurgien d’Ipswich, nommé Rodbard, rapporte que s'étant 
rompu lé tendon d'Achille, et ayant continué de marcher et 
de monter à chéval comme à son ordinaire, il n’en a pas 
moins fort bien guéri. Buttet cite l'observation d’un individu 
qui s'étant rompu Îe tendon d'Achille , et n'ayant pu supporter 
le bandage, guérit cependant fort bien. D'un autre côté, Louis, 
Desaultet d’autres, citent des observations et desexpériences dont 
les résultats ont été contraires. Aujourd’hui, on croit générale- 
ment qu’il y aurait quelque négligence à abandonner cette ma- 
ladie à elle-même. 

Traitement. Des différences d'opinion sur les suites pro- 
bables de la rupture du tendon d'Achille abandonnée à elle- 
même , ont produit des dissidences relativement aux moyens 
qu’il convient d'employer contre cette affection , et à la néces- 
sité d'employer ces moyens ; ainsi, les uns pensent , avec Mo- 
lineli, Rodbard, Petit (de Lyon), qu’il n’est besoin d’em- 
ployer aueunimoyer, et qu’il suffit d'empêcher le pied de se 
porter dans l’état de flexion sur la jambe ; d’autres croient avec 
Pibrac, Dupouy , etc., qu'il faut faire garder le repos et placer 
la jamibé dans là demi-flexion et le pied étendu légèrement. 
D'autrés enfin croient qu'il faut maintenir les parties dans la 
position qui vient d’être indiquée , at moyen de bandages plus 


ou moins compliqués. 
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3. L. Petit commença d’abord par se servir d’une bande qu’il 
appliquait sur la partie postérieure de la jambe , de manière à 
ce qu’elle la dépassât en haut et en bas ,etqu'ily fixait, aumoyen 
d'un bandage roulé, après quoi rabattant de haut en bas le 
chef supérieur, et de bas en haut le chef inférieur de cette 
bande, il les nouaït ensemble, et tenait de cette manière le pied 
étendu. Il employa ensuite une pantoufle en cuir, de la partie 
postérieure de laquelle partait une forte lanière qui venait s’en- 
gager dans un treuil fixé à la partie postérieure d’une genouil- 
lère également en cuir, et qui embrassait la partie inférieure 
de la cuisse et la partie supérieure de la jambe. Ce bandage 
maintient non seulemeut le pied étendu, mais encore il porte 
la jambe dans la flexion sur la cuisse. Monro s'étant rompu le 
tendon d’Achille, commença par se faire appliquer au-devant 
de la jambe, et du pied étendu , une forte attelle recourbhée et 
matelassée qu’il maintint en place par un bandage circulaire. 
Mais ayant été incommodé par cette attelle , il fit usage d’un 
chausson ouvert en devant, d’où partait en arrière une lanière, 
| qu’il fixa à une boucle attachée à une bottine lacée sur le haut 
de la jambe. Duchanoy adopta le chausson de Monro , mais il 
remplaça la bottine par une bande qu’il plaçait circulairement, 
et il ajouta , ainsi que Gauthier , à l'appareil, deux compresses 
graduées, qu’il plaçait sur les côtés du téndon divisé, afin de 
prévenir ses déplacemens latéraux. 

C’est sur ces idées qu'a également été construit le bandage 
de Ravaton. Celui-ci est composé d’un chausson en cuir, percé 
en devant pour laisser passer les orteils, et d’où part en arrière 
une forte courroie, qui vient se fixer à une boucle attachée à 
une jarretière de cuir, que l'on serre très-peu autour du 
membre. À quatre ou cinq pouces de son extrémité inférieure , 
cette courroie donne insertion à deux bandes de euir. plus 
courtes , qui vont se fixer aux deux côtés du chausson , en pas- 
sant de chaque côté devant la malléole correspondante. Desault 


plaçait à la face postérieure du membre un bout de bande 
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large de deux pouces, et assez long pour dépasser le pied de 
trois ou quatre et pour rémonter jusqu'à la partie inférieure 
de la cuisse ; il remplissait ensuite avec de la charpie et des 
compresses longuettes et graduées les vides placés sur les côtés 
du tendon d'Achille; cela fait, il embrassait par des circu- 
laires le bout du pied et l'extrémité du bout de bande qu’il 
renversait sous la plante du pied et sur les premiers tours cir- 
culaires pour l’assujettir, puis remontait par des doloires jus- 
qu’à la partie inférieure de la jambe, il faisait quelques tours 
en huit de chiffre autour du lieu où correspondait la division 
du tendon ; alors il tendait fortement la bande longitudinale, 
remontait par des doloires jusqu’à la partie mférieure de la 
cuisse , et après avoir renversé de haut en bas le chef du bout 
de bande, il le fixait par des circulaires. Quand le malade doit 
rester au lit, on remplit toutes les indications à l’aide du ban- 
dage unissent des plaies en travers, appliqué à la partie pos- 
térieure de la jambe; mais quand il doit marcher, il vaut 
mieux employer le bandage qu'a fait construire pour un sem- 
blable cas M. Dupuytren. Ce bandage est celui de J.-L. Petit, 
auquel a été ajoutée une forte courroie, qui partant du talon 
de la pantoufle , vient se fixer à une ceinture de cuir, et sou- 
tient la jambe dans un état permanent de demi-flexion. Le 
genou est placé dans une jambe de bois, de la partie posté- 
rieure de laquelle part en arrière à angle droit une gouttière 
qui recoit le membre. Ce bandage a parfaitement réussi. 
Quel que soit celui de ces moyens que l’on ait employé, il est 
prudent de ne pas laisser les malades se servir de leur membre 
avant deux ou trois mois. Quelques chirurgiens ont cru que le 
seul moyen de réunir le tendon d'Achille qui présentât quel- 
que certitude, était la suture ; mais il est bien reconnu au- 
jourd’hui que cette opération est au moins inutile dans les cas 
de simple rupture, et on ne la pratique que dans ceux de di- 
vision complète de ce téndon par un instrument tranchant, et 
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encore dans les seules circonstances que nous avons indiquées. 
(Voyez Plaies des muscles.) 

Est-il besoin de dire que si des accidens inflammatoires se 
manifestent, on doit les combattre par les saignées locales, les 


. topiques émolliens , et un régime tenu ? 
De la rupture des os. 


On désigne sous le nom de rupture des os, la solution de 
continuité de ces organes produite par les seules contractions 
wusculaires. Quelques chirurgiens , parmi lesquels nous cite- 
rons MM. Richerand et Bégin, pensent que ces ruptures ne 
peuvent arriver que lorsque les os ont perdu une partie de 
leur solidité par l’effet d’un état morbide antérieur. Cependant 
il existe des faits assez nombreux rapportés par MM. Ferrier, 
Rust, Haime, etc., qui nous semblent prouver que ces rup- 
tures peuvent. s'effectuer, les os ayant conservé leur solidité 
ordinaire , et d’ailleurs personne ne conteste que la rotule, 
l’olécrane et le calcanéum ne soient susceptibles de céder à 
l'effort des muscles qui s’y insèrent. Quoi qu’il en soit, les rup- 
tures des os ne différant des fractures ni sous le rapport des 
signes , ni sous celui du traitement , leur histoire se confond n’é- 


cessairement avec celle de ces dernières maladies. 
ORDRE SIXIÈME. 


FRACTURES. 
Des fractures en général. 


On entend par fracture, ainsi que nous Pavons déjà dit, 
toute lésion de continuité d’un ou de plusieurs 6s. Tous les os 
en sont susceptibles , ainsi que les cartilages ossifiés des vieil- 
lards. 


Lorsqu'une fracture n’intéresse qu’un seul os et n’est accom- 
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pagnée d’aucune autre lésion, on dit qu’elle est simple; on 
la nomme composée, quand elle comprend deux os qui con- 
courent à la formation d’une même partie, comme ; par exem- 
ple, le radius et le cubitus à l’avant-bras, le tibia et le pé- 
roné à la jambe ; lorsqu'elle est accompagnée d’une plaie, de 
la déchirure d’un vaisseau considérable, de la dilacération 
d’un cordon nerveux, d’ébranlement d’une ou de plusieurs 
articulations, de commotion cérébrale ou rachidienne , de stu— 
peur, ete., on lui donne le nom de fracture compliquée ; elle 
recoit celui de fracture comminutive, lorsque l'os est brisé 
en plusieurs pièces et comme broyé; on l'appelle fracture 
directe quand elle a lieu dans le lieu même où l'os a supporté 
l'effort extérieur qui l’a brisé, et fracture indirecte ou par 
contre-coup, quand elle a lieu dans un point plus ou moins 
éloigné; enfin, en raison de la configuration des fragmens, 
c’est-à-dire de la direction de la solution de continuité , il y a 
des fractures transversales ou en rave, obliques ou en bec de 
flûte, des fractures en onglet, des fentes où fissures, des 
fractures étoilées, ete. Il est utile de tenir compte dans la pra- 
tique de toutes ces circonstances qui peuvent modifier la mar- 
che de la maladie et influer sur son traitement. 

Toute action qui allonge le tissu d’un os au- delà de 
son extensibilité naturelle , surmonte sa force de cohésion et 
le fracture. Certaines causes modifient l’organisation des os 
et les rendent plus fragiles (causes prédisposantes ), telles 
sont : le rachitis, la syphilis, le scorbut, le cancer , les dar- 
tres et la gale, qui rendent les os plus friables et moins ré 
sistans, et la vieillesse, époque à laquelle la gélatine diminue 
de quantité dans les os. On a aussi regardé Île froid comme 
prédisposant aux fractures ; mais sans nier que cet agent rende 
les mouyemens plus difficiles et les articulatious moins souples, 
on pensé aujourd'hui que c’est surtout parce que le sol est plus 
slissant et les chutes plus fréquentes, que Von observe plus, 


de fractures en hiver. qu'en été. T/état de maïgreur des in- 
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dividus peut encore être considéré comme une prédisposition 
aux fractures, en ce sens, que Îles os ne sont pas, comme 
chez les hommes robustes et gras, protégés par des tégu- 
mens , un tissu cellulaire et des muscles épais qui amortissent 
Vaction des violences extérieures; il en est à peu près de même 
de la flaccidité des muscles chez les personnes faibles ; c’est 
aussi de la même manière que la situation superficielle de 
certains os les prédispose aux fractures. Enfin, il en est quelques 
uns qui trouvent dans leur forme et dans leurs usagées mêmes 
une prédisposition au genre d'affection qui nous occupe : les 
os longs destinés à servir de soutien , de leviers ou d’arcs-bou- 
tans dans tous les mouvemens qu'exécutent les membres, et 
dans tous les efforts qu’ils supportent, sont bien plus souvent 
fracturés que les os plats, qui résistent à la manière des voûtes 
et sont beaucoup moins exposés aux violences extérieures, et 
que les os courts, qui éludent par leur petitesse l’action des 
agens vulnérans. ou qui y résistent efficacement à raison de 
l'égalité à peu près exacte de leurs trois dimensions. 

Les causes occasionnelles des fractures sont les coups, les 
chutes, le choc des projectiles lancés par la poudre à canon, 
le passage de roues de voiture sur les diverses parties du corps, 
en un mot toutes les violences extérieures un peu fortes, et enfin 
les contractions musculaires. 

Il est rare que l’on ne puisse pas rapporter une fracture à 
quelqu’une des causes qui viennent d’être indiquées; cepen- 
dant on a vu des enfans présenter en naissant plusieurs frac— 
tures , sans qu’il ait été possible jusqu’à ce jour d'expliquer un 
semblable phénomène d’une manière satisfaisante. 

Les symptômes locaux qui accompagnent une fracture 
sont: une douleur plus où moins vive, un sentiment d'en 
gourdissement ; dans beaucoup de cas, la dificulté ou Vin 
possibilité de remuer la partie au moins dans certains sens, 
la déformation de cette partie, son raccourcissement ; quel- 


quefois un craquement distinctement senti ou même entendu 
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par le malade; enfin, une mobilité contre nature dans le point 
fracturé, et la crépitation. 

La douleur est plus ou moins forte, plus ou moins étendue, 
et elle s'accroît par la pression et à l’occasion des mouvémens 
que l’on fait exécuter au membre ; elle est l'effet de la contu- 
sion des chairs par la cause fracturante elle-même; de la pi 
qüre ou la déchirure des filets nerveux par les pointes des 
fragmens. 

L’engourdissement résulte en partie des mêmes causes’, et 
aussi de Ja commotion éprouvée par la partie ; il est borné 
à un petit rayon autour de la fracture, ou bien 1l s’étend à 
tout le membre, ou bien enfin il est partagé par toute léco- 
nomie. | 

On explique aisément la difliculté ou l'impossibilité qu’é- 
prouve le malade à remuer le membre, par la contusion des 
muscles voisins, et surtout parce que les os ne peuvent servir 
de leviers aux puissances musculaires pour tous les mouve- 
mens un peu étendus, qu’autant qu'ils ont conservé leur imté- 
grité. 

La déformation de la partie, les changemens survenus dans 
sa direction générale et dans sa longueur , dépendent de l’épan- 
chement de sang au milieu des tissus contus ou déchirés, et 
du déplacement des fragmens. Celui-ci est dû à diverses causes. 
Il arrive quelquefois, et surtout dans les fractures directes, 
que, n'étant pas épuisée au moment où elle surmonte la 
résistance de los, la cause qui les produit continue d'agir 
sur les fragmens et les entraîne plus où moins loin de leur 
situation naturelle. Souvent aussi le déplacement est dü au 
poids des parties qui, privées brusquement de lappui que 
leur fournissent les os dans l’état naturel, se laissent entrai- 
ner par leur pesanteur. Enfin, le déplacement peut être le 
résultat de l'action museulaire ; e’est 1à sa cause la plus con- 
stante, et celle contre laquelle Part a le plus à lutter, non- 
seulement au moment de l'accident, où les mouvemens vo= 
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lontaires et inconsidérés du malade , les convulsions excitées 
par la douleur, éloignent souvent beaucoup les fragmens de 
leur situation naturelle, mais encore pendant toute la durée 
du traitement, parce qu’en vertu de la tendance continuelle 
qu'ils ont à se raccourcir, les muscles les plus forts agissent 
incessamment pour entraîner vers leur point fixe le fragment 
auquel leur extrémité la plus mobile prend son insertion. Gette 
cause est très-puissante, et elle exige que l’on continue l’em- 
ploi des moyens propres à la combattre, jusqu’à ce que le cal 
ait acquis assez de solidité pour résister à son influence : c’est 
souvent à elle seule que l’on doit attribuer la déformation con- 
sécutive de certaines parties retirées trop tôt de l'appareil. 
Le déplacement peut se faire suivant lépaisseur, la lon- 
gueur , la direction, la circonférence de los. Dans le premier 
cas , les fragmens ne se touchent que par une partie de 
leur surface ; on sent alors en passant le doigt sur le lieu de la 
fracture, les inégalités correspondantes à la saillie de lun des 
fragmens , et à l’enfoncement de l’autre. Dans le second, 
l’un des fragmens a glissé sur l’autre , il y a alors ce que lon 
appelle chevauchement, et la partie est raccourcie ; ou bien 
un fragment détaché de l’os est entraîné au loin par le muscle 
auquel il servait de point d’attache, et l’os semble fort allongé : 
c'est ainsi que le fragment supérieur de la rotule, attiré 
par le tendon du droit antérieur de la cuisse s’écarte de l’infé- 
rieur dans le sens de la longueur de l’os. Dans le troisième , ils 
sont inclinés l’un sur l’autre de manière à former un angle 
facile à reconnaître à la courbure brusque de la partie, dans 
un point où auparavant elle était droite et unie. Dans le 
quatrième enfin, l’un des fragmens a subi un mouvement de 
rotation sur lui-même, qui a changé ses rapports avec l’autre, 
et dévié dans le même sens la partie à laquelle il appar- 
tient. 

La mobilité anormale est ce signe par lequel on voit, lors- 


que le chirurgien ou le malade impriment un mouvement au 
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membre en le souleyant, que le centre de ce mouvement 
se passe non pas dans l'articulation ; mais au lieu qu’occupe la 
fracture. 

Enfin , la crépitation est ce bruit qui résulte de la collision 
ou du frottement des fragmens l’un contre l’autre ; pour lob- 
tenir , il ne faut que saisir les deux fragmens près du lieu où l'os 
est fracturé , et les faire mouvoir en sens inverse. 

Presque tous ces symptômes peuvent appartenir à d’autres 
maladies : la douleur, le gonflement , l'impossibilité d'exécuter 
des mouvemens , accompagnent tout aussi bien une simple con- 
tusion qu'une fracture, de même que la déformation et les 
inégalités que l’on sent au toucher ; la mobilité est quelquefois 
simulée par certaines tumeurs sanguines appuyées sur des os 
et survenues après un coup, et qui, dures à leur circonférence 
et molles à leur centre, se laissent déprimer comme le ferait 
un os qui aurait éprouvé une fracture avec enfoncement des 
fragmens; le raccourcissement avec déformation , douleur, et 
impossibilité d'exécuter des mouvemens, accompagne certaines 
luxations; le craquement qu’entendent quelquefois les malades 
a aussi lieu par l'effet de la rupture des tendons ; enfin, la cré- 
pitation , c’est-à-dire le craquement intérieur senti ou même 
entendu par le chirurgien au moment où il fait mouvoir les 
fragmens l’un sur l’autre , et que l’on regarde comme le signe 
pathognomonique des fractures, peut être elle-même , quoique 
dificilement, simulée par le déplacement d’un terdon qui 
roule sous le doigt, par un emphysème, etc. Il arrive aussi 
quelquefois que ces signes ne sont pas assez fortement expri-. 
més pour ne laisser aucun doute. Le raccourcissement d’un 
membre comparé à son semblable n’est ni constant, ni tou- 
jours facile à apprécier ;. quand l’os affecté est d’un petit vo- 
lume, profondément caché au milieu des chairs, qu'il est 
avoisiné par d’autres os qui ont conservé leur intégrité et qui 
lui servent d’attelle, il est difficile de reconnaître la crépita- 


tion, etc. Dans quelques cas encore, la maladie existe sans 
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présenter aucun signe appréciable : on voit des membres dont 
les os sont fracturés même comminutivement , conserver leur 
rectitude et leur longueur naturelles, et devenir le siége d’une 
tension et d’un gonflement tels, que lon ne peut ni les faire 
plier à l'endroit où existe la solution de continuité , ni produire 
la crépitation, et que ce n’est qu'ultérieurement et quelque- 
fois quand il n'existe plus que la tumeur formée par le cal, que 
Von peut acquérir la preuve de la fracture. Enfin , d’autres fois 
les accidens bien que prononcés, sont groupés de manière à 
cacher en quelque sorte la maladie et à en simuler un autre. 
C’est ainsi que certaines fractures des extrémités articulaires 
des os longs sont fort difficiles à distinguer de leurs luxations. 
Dans ces deux cas en effet, il peut y avoir en même temps dou- 
leur , impossibilité d'exécuter les mouvemens volontaires , rac- 
courcissement et déviation du membre, déformation de l’articu- 
lation , etc. : et si celle-ci est profonde et environnée de muscles 
forts et nombreux contractés par la douleur, la crépitation et 
la mobilité peuvent être faibles au point de rester inapercues. 
Cependant, dans la plupart des cas, ces deux signes sont plus 
ou moins évidens, et leur existence suffit pour faire distinguer à 
coup sûr une fracture d’une luxation. 

Il résulte de ce qui vient d’être dit, que les fractures peu- 
vent ne présenter que des signes communs à d’autres mala- 
dies, qu’elles peuvent n’exister qu’en apparence, que lors 
même qu’elles existent, il n’est pas toujours facile de les 
reconnaître, que dans quelques cas cela devient impossibie ; 
qu'enfin , elles peuvent simuler d’autres maladies. Ce peu de 
mots suffit pour donner une idée des difficultés que pert offrir 
le diagnostic. Toutefois, le plus ordinairement la maladie est 
facile à constater, et il n’est même pas besoin pour cela que 
tous les signes qui viennent d’être indiqués existent simulta- 
nément ou au même dégré , il suffit souvent qu’un seul d’entre 
eux soit très-prononcé. C’est ain&i , par exemple , que la simple 


inspection d’un membre courbé à angle à sa partie moyenne, 
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immédiatement apres une chute ou un coup, peut mettre la 
fracture hors de doute; qu’une mobilité insolite , que la faculté 
de le plier dans un point où il est ordinairement résistant et 
solide, suffit encore seule pour faire reconnaitre l'accident; que 
lors même que la partie n’offre en apparence aucune déforma- 
tion , il suffit que la main appliquée sur elle y sente une forte 
crépitation , toujours facile à distinguer, avec un peu d’habi- 
tude, de celle qui dépend du glissement d’un tendon ou d’un 
emphysème, pour signaler une fracture , indépendamment de 
tout autre signe. 

Quelque simple que soit une fracture, elle ne laisse pas de 
constituer un accident grave pour la partie où elle a son siége. 
En effet, la longue immobilité dans laquelle on est obligé de 
laisser celle-ci, et la compression à laquelle elle est soumise 
pendant toute la durée du traitement, y déterminent de l’in- 
duration, de la raideur, de l’œdème, souvent de l’amaigrisse- 
ment et l’atrophie plus ou moins complète des muscles, 
la rigidité des articulations voisines, etc. Ces accidens qui 
durent toujours pendant plusieurs semaines, et quelquefois 
pendant beaucoup plus long-temps , sont la suite de toutes les 


fractures, même des plus simples et des plus communes; c’est-à- . 


dire de celles qui ont lieu par contre-coup; mais certaines cir- 
constances les rendent plus ou moins graves et plus ou moins dif- 
ficiles à dissiper , ou même en font naître de nouveaux. En géné- 
ral, le type d’une fracture simple se trouve dans celle qui ,affec- 
tant un sujet jeune et sain, est indirecte, transversale, et attaque 
un os long assez loin de l'articulation la plus voisine, pour que 
le travail inflammatoire nécessaire à la consolidation ne s’é- 
tende pas jusqu’à celle-ci. Tout ce qui éloigne la maladie de 
ce type la rend plus grave; ainsi, sans cesser de devoir être 
considérées comme simples, les fractures directes, parce 
qu’elles sont toujours accompagnées d’une contusion plus forte 
des parties molles environnantes , les fractures obliques des os 
iongs, parcequ’elles sont plus difliciles à contenir, et qu’elles 
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Sont presque toujours suivies d’une difformité plus ou moins 
considérable , les fractures qui affectent ces mêmes os près de 
leurs extrémités, parce que le travail de la consolidation com. 
promet presque toujours l'articulation voisine et la laisse af- 
fectée de rigidité ou même d'ankylose, les fractures des os 
plats, parce que le voisinage des organes que protègent ces os 
les expose à participer à l’inflammation locale nécessaire à la 
formation du cal, les fractures qui intéressent les os courts, 
parce qu’elles ne peuvent guère être produites que par une 
cause directe et violente, et qu’elles sont toujours voisines de 
quelque articulation, toutes ces fractures sont plus graves que 
les premières dont il a été fait mention, et les traces qu’elles 
laissent dans la partie sont plus exprimées et plus difficiles à 
faire disparaître complètement. 

Les sympathies qui unissent les os au reste de l’économie sont 
si faibles que, dans la plupart des cas, celle-ci n’en ressent 
aucune impression , et que la maladie reste purement locale. 
Cependant il arrive quelquefois qu’une fracture simple en elle 
même a pour l'individu les résultats les plus funestes:; ceci 
üent à quelques circonstances qu'il est utile d'apprécier, pour 
porter le pronostic au début de la maladie, 

En effet, il ne suffit pas alors de considérer laccident en 
lui-même , il faut encore se représenter les effets du traite 
ment sur la santé générale ; il faut surtout se rappeler que sans 
un repos absolu, prolongé pendant trente à quarante jours au 
moins , la consolidation des fragmens est impossible. 

Quand la fracture est située de manière à ce que le repos 
forcé de la partie ne doive pas être partagé par toute l’écono- 
mie , elle guérit en général fort bien, que l’individu soit jeune 
ou vieux, fort ou faible : seulement les suites sont un peu plus 
long-temps à se dissiper dans un cas que dans l’autre, Maïs 
lorsqu'elle est située de telle manière que tout le corps doive 
consérver pendant toute la durée du traitement un repos ab- 
solu.et une position génante, alors le pronostic devient, dans 
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quelqnes cas au moins, d’une toute aütre gravité. Sans doute 
un sujet jeune et bien constitué supportera très-bien encore 
une semblable position , mais il n’en sera pas de même , à beau- 
coup près, du vieillard faible et cacochyme. Celui-ci sera bien- 
tôt exposé à diverses séries d’accidens plus ou moins formida- 
bles. Dans quelques cas, linaction absolue à laquelle il sera 
condamné semblera user les faibles restes de ce qu’il avait con- 
servé de forces jusqu’au moment de l’accident , et il s’éteindra 
en quelque sorte dans son lit pendant la durée du traitement, 
ou lorsque lappareil étant enlevé, on voudra lui faire re- 
prendre quelque exercice; ou bien à l’espèce de scorbut local 
déterminé dans la partie où existe la fracture, par l'effet du re- 
pos et de la compression, se joindra un scorbut général incu- 
rable. D’autres fois, la peau qui recouvre les parties saïllantes 
des.os sur lesquels repose le corps, c’est-à-dire celle de la ré- 
gion sacrée et du talon , quand le malade doit rester couché sur 
le dos, celle des régions tranchantériennes , quand il est cou- 
ché sur le côté , deviendra le siége d’une inflammation gangré- 
neuse , qui la détruira, et mettra à nu dans une plus ou moins 
grande étendue les os sous-jacens : accident fort grave qui en- 
traîne presque toujours par lui-même la mort, et sur lequel 
nous reviendrons quand nous parlerons des gangrènes. Le pro- 
nostic s’'aggravera encore Lorsque le sujet , au lieu d’être sain ou 
seulement affaibli par les années, sera en même temps affecté 
de quelque autre maladie susceptible d’être aggravée par les 
inconvéniens du traitement , ou de s'opposer à la consolidation 
de la fracture. C’est ainsi que le décubitus sur le dos favorise 
toujours les attaques d’apoplexie auxquelles le malade peut 
être disposé; qu'un catarrhe pulmonaire chronique devient 
presque toujours suffocant par la même cause, et qu’il gène la 
consolidation en raison des secousses de toux qu’il provoque; 
c’est encore ainsi que les scrophules, le scorbut, sont presque 
toujours aggravés par linaction , et que suivant quelques per= 
sonnes ils s'opposent, surtout le dernier, à la consolidation de, 
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la fracture. C’est encore ainsi que la syphilis, le cancer, l’ar- 
thrite, la phthisie pulmonaire , la gastro-entérite , qui ne sont 
pas aggravés par la fracture, gênent cependant le travail de la 
formation du cal, et compliquent d’une manière fâcheuse la 
maladie qui nous occupe. | 

On aurait tort de conclure de ce qui vient d’être dit, qu’il 
serait plus avantageux d’abandonner à elles-mêmes les frac- 
tures qui affectent les sujets affaiblis par l’âge ou par les mala- 
dies , lorsqu’elles sont situées de manière à exiger un long sé- 
jour au lit. Les suites les moins graves d’une pareille conduite 
seraient où une consolidation vicieuse , avec raccourcisseinent ; 
déformation , et gêne dans les mouvemens , ou une articulation 
anormale. On voit en effet assez souvent, lorsque la fracture | 
n’est pas maintenue dans un repos parfait, et même dans quel- 
ques cas où l’on emploie les moyens les. plus convenables, les 
fragmens se cicatriser isolément, et la partie rester incapable 
de supporter le moindre effort sans pher à l'endroit correspon- 
dant à la solution de continuité de l’os. Chez quelques sujets, 
à la vérité, l'articulation anormale se rapproche davantage 
d’une articulation naturelle; les extrémités des fragmens ac- 
quièrent par le frottement un poli remarquable, s’encroûtent 
même d’une couche cartilagineuse; une bourse synoviale se 
développe sur eux ; le tissu cellulaire voisin et quelquefois une 
partie de l'épaisseur des muscles profonds se transforment en 
un tissu fibreux qui, se portant d’un fragment à l’autre , forme 
une capsule au moyen de laquelle la nouvelle articulation se 
trouve assujettie , et devient le centre de mouvemens plus sûrs, 
plus étendus que dans le cas précédent, mais qui, cependant, 
n'ont jamais la force et la régularité des mouvemens exécutés 
par une articulation naturelle. Aussi, lorsque ces fausses arti- 
culations , même les mieux organisées , ont leur siége aux mem- 
bres inférieurs, elles n’en laissent pas moins ceux-ci incapa- 
bles de fournir au corps un appui solide , et l’on voit souvent 


les malades venir réclamer les secours de l’art pour être. dé 
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barrassés de pareils membres, qui leur sont à la fois inutiles et 
incommodes. Mais le plus souvent les suites des fractures aban- 
dounées à elles-mêmes sont encore et plus fâcheuses et plus 
promptement funestes. Les fragmens déplacés s’enfoncent dans 
les muscles dont ils sollicitent les contractions, qui augmen- 
tent le déplacement; des douleurs vives se déclarent, l’inflam- 
ination la plus violente se développe, et les malades succom- 
bent, soit par l’effct des accidens spasmodiques graves qui sont 
la suite de la douleur, soit par celui des accidens inflamma- 
toires primitifs ou de la gangrène qui les termine, soit enfin 
par l'effet d’une longue et abondante ‘suppuration ou d’autres 
accidens consécutifs. 

Jusqu'ici nous avons supposé que la fracture elle - mème 
était simple ; mais sans parler des syncopes et autres accidens 
nerveux prunitifs, ordinairement passagers, une multitude 
de circonstances locales peuvent modifier la marche de la 
maladie et influer sur ses suites. Les organes voisins sont 
très-souvent compromis, et leur lésiôn ajoute à la gravité de 
la fracture en proportion de leur nnportance. Quand, par 
exemple, los fracturé est un de ceux qui servent à former 
une des trois grandes cavités du corps, et que le cerveau, les 
viscères thorachiques ou pelviens, sont en méme temps contus 
ou déchirés, on sent que ce n’est plus alors la fracture, mais 
bien la lésion qui l'accompagne qui doit être appréciée , lors- 
que l'on établit le pronostic. Plus ordinairement, c’est la con- 
tusion des chairs qui environnent l'os, c’est la multiplicité des 
fragmens, Cest une plaie aux parties molles, la déchirure 
d’une artère ou d’une veine d’un gros calibre par l’un des frag- 
mens, la rupture d’un nerf, la luxation de l’une des extrémi- 
tés de l'os fracturé, qui viennent compliquer la fracture et 
faire varier l'opinion que lon se forme sur son issue pro- 
bable. 

La contusion des parties molles voisines accompagne toutes 


Les fracturés ; lorsque celles-ci sont directes, elle est due à la fois à 
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action de la cause fracturante elle-même , et au déplacement 
des fragmens; lorsqu’elles sont indirectes, elle est produite par 
cette dernière cause seule : elle est ordinairement alors plus 
faible, et elle prend souvent la forme d’un épanchement san- 
guin, parce qu’il y a plus de déchirure des tissus que de véri- 
table contusion; cependant , elle peut, même dans ce cas, être 
portée jusqu’à la désorganisation des parties molles qui cor- 
tespondent aux extrémités des fragmens. Quoi qu’il en soit, 
un degré modéré de contusion des parties voisines étant 
inséparable de toute espèce de fracture, on ne doit regarder la 
contusion comme une complication que quand elle a une in- 
tensité remarquable. Les effets en sont alors très-variés. Dans 
le degré le plus élevé de ceux qui constituent une complication, 
la contusion est si forte, que la partie est complètement dé- 
sorganisée, ou qu’elle meurt au moment du dévéloppement de 
Vinflammation , ou encore par l’excès de celle-ci; dans le de- 
gré le plus faible, la tension est si considérable , que la peau se 
couvre de phlyctènes plus ou moins étendues , remplies par une 
sérosité limpide ou rougeâtre. Une douleur cuisante accom- 
pagne la formation de ces phlyctènes, et elle devient presque 
intolérable lorsqu'on détache l’épiderme qui les forme ; mais 
cette douleur dure peu, parce que l’épiderme se reproduit 
promptement , et que par leffet d’un traitement convenable 
ment dirigé, la tension disparaît en peu de temps. Entre ces 
deux degrés extrèmes, il+y a beaucoup de degrés intermé- 
diaires. Quelquefois la contusion a déterminé la mortifica- 
tion d’une partie de l’épaisseur de la peau, et celle-ci se 
détache sous la forme d’une eschare superficielle, après la 
chute de laquelle il reste une plaie qui guérit comme une 
brûlure au troisième degré; d’autres fois toute l’épaisseur de 
la peau ou même une partie plus ou moins grande du tissu 
cellulaire sous-cutané et des organes sous-jacens, sont frap- 
pées de mort : l'inflammation prend souvent alors le carac- 


tère de l'érysipèle phlegmoneux, et peut avoir par conséquent 


\ 
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toutes les suites et toute la gravité de cette maladie. Ce qu'il v 
a de remarquable, c’est qu’elle suit sa marche accoutumée , in- 
dépendamment de la fracture qui suit également lasienne; l’une 
n'ayant sur l’autre que peu ou point d'influence, si ce n’est 
peut-être que dans le cas où lPérysipèle phlegmoneux et Îles 
délabremens qu’il occasione ne sont point assez graves pour 
faire périr le blessé, la forte révulsion opérée par le travail in- 
flammatoire extérieur et les mouvemens inséparables des pan- 
semens fréquens, ralentissent un peu le travail de la conso!i- 
dation et retardent la formation du cal. Mais il faut pour cela 
que le foyer de Finflammation extérieure ne communique pas 
avec celui où s’opère le travail de la consolidation. Quand cette 
communication a lieu, linflammation qui s'étend dans toute 
l’épaisseur dé la partie, la suppuration abondante qui la suit, 
le contact du pus altéré par Paction de l'air qui pénètre dans 
l’intérieur du foyer après la chute des eschares et l’ouverture 
des abcès , ont sur l'issue de la fracture l’influence la plus fa- 
cheuse. Les fragmens incessamment baignés par le pus, et pres- 
que toujours dénudés, ne peuvent plus devenir le siége d’un 
travail de consolidation ordinaire; dans les cas les plus heu- 
reux , ils S'exfolient ou se nécrosent en partie, puis se recou- 
vrent de bourgeons celluleux et vasculaires, et adhèrent enfin 
l'un à l'autre par un travail qui réssemble à celui de la cica- 
trisation des parties molles. Mais 1l faut plusieurs mois pour ob- 
tenir un semblable résultat, et le plus souvent le blessé périt , 
épuisé par l'abondance de la suppuration , par la formation d’es- 
chares dans les points sur lesquels son corps repose, le dévoie- 
ment, et les autres symptômes qui constituent ce que l’on a 
appelé la fièvre hectique. Nous avons fait assez complètement 
l’histoire de la contusion, pour qu'il soit inutile d’insister da- 
vantage Sur ce sujét. | 

Quand les fragmens en se déplaçant ont déchiré une artère 
voisine , il en résulte la maladié connue sous le nom d’anévrysme 


faux primitif, que nous avons décrite en parlant des plaies arté- 
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rielles. Il est en général facile de reconnaître cette complication 
aux signes qui ont été indiqués, et nous n’avons pas besoin de 
dire que l’anévrysme faux primitif, affection déjà très-grave en 
elle-même, ne peut que le devenir davantage en se trouvant 1s- 
sociée à une fracture ; et que c’est alors elle qui fait tonte la 
gravité du cas. | 
La complication qui résulte de la déchirure d’une veine , est 
beaucoup moins grave que la précédente. Il doit être d’ailleurs 
impossible de distinguer le gonflement qui en résulte, de 
celui qui provient de lépanchement du sang produit par 
une sunple contusion, et les suites en doivent être à peu près 
les mêmes. | 
Nous avons dit ailleurs que , quand la déchirure d’un nerf est 

incomplète , Les douleurs les plus violentes , les spasmes les plus 
forts et même le tétanos peuvent en être la suite; tandis que 
la paralysie du sentiment et du mouvement dans toutes les 
parties qui reçoivent les rameaux du nerf lésé, est le résultat de 
sa section complète. Nous avons vu plusieurs fois le premier de 
ces accidens et les suites terribles qu’il entraîne , accompagner 
les fractures, mais nous n’avons jamais eu l’occasion d'observer 
le dernier ; toutefois, il nous semble que la solution de conti 
nuité du tronc nerveux se trouvant à la même hauteur que celle 
de l'os, elle ne devrait avoiraucuneinfluence sur cette dernière, 
puisque ce ne serait que dans des parties situées plus loin que se 
ferait sentir la paralysie. On sent cependant que sile tronc ner- 
veux était interrompu dans un point assez élevé pour que la pa- 
ralysie frappât une partie ou la totalité des muscles qui se fixent 
à l'os fracturé , il arriverait dans le premier cas que les antago— 
nistes des muscles paralysés entraîneraient les fragmens de leur 
côté, tandis que dans le second aucune puissance n’agissant pour 
produire de déplacement, la fracture resterait tout-à-fait exempte 
de cet accident, que lon peut quelquefois considérer comme 
une complication: 


La multiplicité des fragmens est une circonstance qui n’est pas 
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seulement grave en ce quelle s'oppose à une exacte coapta- 
tion, et qu’elle laisse toujours après elle une difformité plus ou 
moins considérable; elle l’est encore, parce que la fracture 
étant toujours alors le résultat d’une cause directe , elle est 
toujours accompagnée de la contusion des parties molles à un 
haut degré, et parce qu’il arrive souvent que la pointe d’un ou 
de plusieurs fragmens que l’on ne peut replacer, irrite les 
chairs, et détermine le développement d’inflammations consi- 
dérables qui se terminent par des abeès ou même par la gan- 
grène de la partie. 

Les considérations dans lesquelles nous venons d’entrer rela- 
tivement à la contusion considérée comme complication des 
fractures, s'appliquent en partie à la coïncidence d’une plaie 
avec la même maladie. Tant que ces deux affections ont des 
foyers isolés, chacune des deux guérit en général aussi bien 
que si elle existait seule. Mais quand la solution de continuité 
des parties molles communique avec celle des os, comme cela 
a lieu , par exemple, lorsqu'elle est produite par l’un des frag- 
mens qui à déchiré Îa peau, alors les conséquences en sont 
beaucoup plus graves. En effet, à inoins qu’elle ne soit dis- 
posée de manière à pouvoir être fermée assez hermétiquement 
pour ne pas livrer passage à l’air extérieur, l’introduction de 
cet agent dans le foyer de la fracture détermine constamment 
une inflammation des plus violentes, et dont les conséquences 
sont les mêmes que celles d’une contusion assez forte pour être 
suivie d’eschares dont la chute laisse à découvert les extrémités 
des fragmens osseux. C’est dire qu’elle est presque constamment 
mortelle. 

Lorsqu'une luxation complique une fracture , elle a au moins 
l'inconvénient d’occasioner beaucoup de douleur et d’irritation, 
lorsque l’on veut procéder au replacement de los luxé ; mais 
pour que la réduction soit possible , il faut que le fragment dont 
les rapports articulaires sont détruits, ait assez de longueur pour 


que Fon puisse appliquer sur lui les puissances extensives. Dans 
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le cas contraire, c’est-à-dire quand ce fragment est trop court 
pour pouvoir être saisi, la mauvaise direction dans laquelle la 
luxation le place , rend très-pénible la position dans laquelle on 
met la partie; et comme il faut attendre pour réduire la luxa- 
tion, que la fracture soit consolidée , la réduction de la première 
de ces maladies est douteuse. 

Dans toute fracture , il y a trois indications à remplir : il faut, 
1° la réduire, 2° la maintenir réduite, et 3° prévenir où com- 
battre les accidens locaux ou sympathiques qui pourraient en- 
traver la marche de la guérison. 

Considérés en général, les moyens à l’aide desquels on rem- 
plit ces diverses indications sont fort différens, selon que la 
fracture affecte un des os qui servent à former le tronc ou la 
tête, ou qu’elle attaque les os des membres. Dans le premier 
cas en effet ,le déplacement est ordinairement peu considérable, 
parce que les fragmens sont soutenus par les os voisins, et parce 
que les muscles ayant peu d’action sur eux pour les entraîner 
hors de leur situation naturelle, il est pour la plupart du temps 
borné à celui qu’a produit la cause fracturante elle-même. 
Aussi est-il, dans la plupart de ces cas, inutile de s'occuper de 
la réduction , et suffit-il de maintenir Ja partie dans un repos 
absolu , à l’aide d’un bandage contentif simple ; mais quand 
les fragmens enfoncés blessent et irritent les viscères que los est 
destiné à protéger, on ne peut les remettre en situation qu’en 
pratiquant quelque opération chirurgicale, dont le but est de 
passer au-dessous d’eux un levier qui les relève et les remplace 
au niveau. Quelquefois aussi on les extrait. 

Quand au contraire la fracture a son siége dans un membre , 
la réduction s'opère au moyen de l’extension , de la contre-ex- 
tension et de la coaptation. On appelle extension la traction 
qu'on exerce sur le fragment inférieur pour ramener le membre 


_ à sa longueur et à sa rectitude naturelles. La contre-extension 


consiste dans un effort exercé en sens contraire, de manière à 
empêcher le corps-ou le membre de céder à l'effort extensif. 
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De l'application de ces deux forces opposées résulte un effet 
mixte, l'alignement des fragmens. Leur juxta-position consti- 
tue la coaptation. Il faut, pour que celle-ci soit exacte , placer 
les pièces osseuses dans leurs rapports primitifs, en remédiant 
aux déplacemens qui portent sur leur longuëur ou leur circon- 
férence. Deux aides suffisent ordinairement pour l’extension et 
la contre-extension. Placé au côté externe du membre, le chi- 
rurgien pratique la coaptation au moment où leurs efforts com- 
binés ont mis fin au déplacement qui intéressait la longueur ou la 
direction des fragmens. L'extension doit être pratiquée d’abord 
dans le sens du déplacement, puis en passant par gradation de 
cette direction vicieuse à celle que doit avoir le membre, en 
ayant soin de ne lui point imprimer de secousses. On propor- 
tionne la force employée pour opérer la contre-extension à celle 
que nécessite l’extension ; il faut donc qu’elle soit modérée. En- 
fin ces deux puissances seront appliquées , non sur les fragmens 
eux-mêmes, mais sur les membres avec lesquels ces fragmens 
s’articulent. Quand leur action est bien dirigée, la coaptation de- 
vient souvent inutile. Cette dernièrese pratique en repoussant.les 
fragmens vers le lieu qu'ils doivent occuper, et en Îes affron- 
tant de manière à rendre au membre sa forme et sa rectitude 
primitives; de là le nom de conformation que les anciens lui 
avaient donné. En procédant à la réduction des fractures, il ne 
faut jamais oublier que l’action musculaire est une des causes les 
plus efficaces du déplacement. On peut sans doute avecde grands 
efforts , surmonter la résistance que lés muscles opposent , mais 
l'expérience a prouvé qu’il est beaucoup plus sûr d’éluder lob- 
stacle qu’ils présentent en les mettant dans le relâchement, que 
de lutter contre lui. 

La situation, l'attitude, le repos, et un appareil contentif, 
sont les quatre moyens dont on se sert pour maintenir réduites 
les fractures des membres. La situation à donner au membre 
varie selon l’espèce de fracture, son'siége, etc., mais, en gé- 


néral, son élévation sur un plan horizontai ou légèrement 
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oblique, d’une consistance telle , qu'il s’accommode à sa forme 
sans céder à son poids, est celle qui lui convient le mieux. Des 
oreillers que lon recouvre d’un drap plié en plusieurs dou- 
bles , suffisent d'ordinaire pour former ce plan. La demi-flexion 
du inembre est la meilleure attitude qu’on puisse lui donner, 
car alors les muscles sont dans un état de relâchement , et le 
membre dans un repos parfait. On s'oppose de la sorte au dé- 
placement des fragmens, et on a l’avantage de pouvoir faire 
conserver long-temps au malade une position qui ne le fatigue 
nuilement. Hippocrate, Galien, Pott, ont successivement con- 
seillé la demi-flexion dans le traitement des fractures; M. Du- 
puytren la met presque toujours en usage : il l’a même généra- 
lement -substituée à l’extension permanente. On doit recom- 
mander au malade d'observer le repos le plus absolu , car une 
immobilité complète des fragmens est nécessaire à leur conso- 
lidation, Tout mouvement qui lui est imprimé retarde la for- 
mation du cal. | 

Les bandages dont on se sert pour les fractures sont le ban- 
dage roulé, le bandage à dix-huit chefs, celui de Scuitet ou à 
bandelettes libres, le bandage à extension permanente, et plu- 
sieurs autres qui sont accommodés à la forme de la partie 
malade, et construits de manière à remplir des indications 
particulières. Le bandage roulé, celui de Scultet, et le ban- 
dage à dix-huit chefs ont été précédemment décrits; quant au 
bandage à extension permanente, comme il n’est applicable 
qu'aux fractures des membres inférieurs, ce que nous avons 
à en dire sera mieux placé quand nous parierons de ces frac- 
tures. 

On ne doit point attendre pour procéder à la réduction que 
la tuméfaction inflammatoire et le spasme qui accompagnent 
certaines fractures soient dissipés , parce que ces accidens étant 
produits par le déplacement des fragmens, on y remédié plus 
eflicacement en réduisant immédiatement la fracture, qu’en 
recouvrant ls membre de topiques émolliens, ou qu’en admi- 


nistrant les anodins et les antispasmodiques. 
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Combattre les symptômes inflammatoires locaux s'ils ac- 
quièrent un trop grande intensité , les prévenir même par une 
ou deux saignées générales, si l’état de l'individu et celui de 
la fracture font craindre qu’ils ne se déclarent avec trop de 
violence , mettre le blessé au régime sévère des maladies aiguës 
pendant les huit ou dix premiers jours qui suivent lacci- 
dent, le ramener par degrés aux alimens, favoriser les sé- 
crétions et les excrétions naturelles, et enfin calmer par les 
moyens convenables toutes les irritations viscérales qui peuvent 
survenir pendant le cours du traitement de la fracture : telles 
sont les bases du traitement de toutes les fractures simples en 
général. 

Voici maintenant quelles modifications peuvent être récla- 
mées par les principales complications dont nous avons parlé. 

Lorsqu’une contusion violente accompagne la fracture, il 
faut insister sur les saignées générales, et sur les applications 
froides et résolutives ; il faut aussi ne serrer que médiocrement 
le premier appareil, le renouveler au bout de vingt-quatre 
heures, et continuer de le visiter tous les jours, jusqu’à ce que 
la tension commence à diminuer; cette précaution est de la 
plus haute importance : c’est par elle que l’on évite les acci- 
dens de compression démesurée qui ne manqueraient pas de 
se manifester, et qui pourraient être portés jusqu’à ceux d’un 
véritable étranglement, si la partie venait à se gonfler outre 
mesure. S'il survient des phlyctènes, on doit se borner à les 
ouvrir pour les vider de la sérosité qu’elles contiennent, et 
à recouvrir la partie d’un morceau de linge fin, fenêtré et en- 
duit de cérat. Si la contusion a désorganisé une partie des 
chairs, il faut combattre l’inflammation et empêcher, par un 
traitement antiphlogistique bien dirigé, qu’elle ne revête le ca- 
ractère de l’érysipèle phlegmoneux , favoriser la chute de l’es- 
chare par les moyens appropriés , et se conduire ensuite comme 
il sera dit à l’occasion des fractures compliquées de plaies. en. 
suppuration. 
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Nous avons déjà dit qu’il y avait une distinction fort impor- 
tante à établir parmi les plaies qui compliquent une fracture, 
entre celles qui s'arrêtent dans l'épaisseur des parties molles qui 
recouvrent les fragmens, et celles qui pénètrent jusqu’à ceux-- 
cl; nous ajouterons que, même parmi ces dernières, on peut 
encore, sous le rapport de la gravité , établir une assez grande 
différence entre celles qui sont produites par la cause même de 
la fracture, et celles qui sont le résultat de l’action des frag- 
mens contre les chairs et la peau : un coup de sabre qui fait à 
la fois une plaie aux parties molles et une fracture aux os, pro- 
duit un accident moins fâcheux , quoique encore fort grave, 
qu'une chute suivie d’une fracture et d’issue des fragmens à 
travers Îles tégumens; il est facile de sentir la raison de cette 


LA 


différence. 

Quoi qu'il en soit, il est démontré par l'expérience que 
Vintroduction de lair dans le foyer d’une fracture et d’un 
_épanchement sanguin, est une cause d’accidens les plus re- 
doutables, et qu’aussitôt que cette circonstance existe, on doit 
s'attendre à voir se développer l’inflammatioÿ la plus violente, 
avec tous les accidens locaux et sympathiques qui en sont la 
suite ordinaire. La gravité de ces accidens est telle, que plu- 
sieurs praticiens des plus distingués pensent qu’en général toute 
fracture compliquée de plaie avec issue des fragmens est un 
cas d’amputation. Tout en convenant que l’on n’a que trop 
‘souvent l’occasion de se repentir d’avoir reculé devant l’em- 
ploi de ce terrible moyen, nous pensons que s’il est des cir- 
constances bien tranchées dans lesquelles il est indispensable 
d'enlever la partie, 1l est aussi des cas où l’on peut légitime 
ment espérer de guérir les maladies sans avoir recours à ce 
moyen rigoureux. En général, toutes les fois que l’os n’est pas 
réduit en un grand nombre d’esquilles, et que la plaie est pe- 
tite ou Suscéptible d’être hermétiquement fermée, on doit ten- 
ter la guérison ,et on l’obtient ordinairement par un traitement 


bien dirigé, dont une des données principales est de s'opposer 
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à l'introduction de l'air. Dans tous ces cas, après avoir réduit 

la fracture , en se conformant aux préceptes qui ont été établis 
pour la réduction des fractures simples, ou à ceux qui le se 
ront pour celle des fractures compliquées, il faut donc rappro- 
cher exactement les lèvres de la plaie, à l’aide de bandelettes 
agostutinatives nombreuses, ou mieux encore il faut la recou- 
vrir d’un épais emplâtre de sparadrap de diachylum gommé 
tout-à-fait imperméable, qui remplace la peau dans le point 
où sa continuité est détruite. Cet emplâtre doit être très-chargé 
et exactement appliqué sur la peau parfaitement sèche ; lors- 
qu'il est assez bien collé pour que l’on n’ait plus à craindre de 
le voir se détacher par l’effet de l'humidité, on procède au 
pansement , qui consiste, comme dans tous les cas de fracture 
compliquée, dans l'application du bandage à chefs, enfin on ar- 

rose incessamment la partie d’eau froide, en même temps que 
l’on met en usage tous les moyens susceptibles de prévenir le 
développement de l'inflammation. À moins que l’on y soit forcé 
par des douleurs vives, signalant un déplacement auquel il 
serait urgent de femédier, ou l'invasion de l’inflammation que 
l’on n'aurait pu empècher , il ne faut toucher à l'appareil qu'au- 
tant que cela est nécessaire pour surveiller le travail de la con- 
solidation, et.se garder de déranger l’emplâtre qui doit rester 
en place jusqu’à la fin du traitement, ou jusqu’à ce qu’il se dé- 
tache de lui-même. Nous avons guéri, à l’aide de ce traitement, 
plusieurs individus affectés de fractures compliquées de plaiest 
produites par les fragmens, aussi heureusement que s'ils n’eus- 
sent eu que des fractures simples. Toutefois, nous ne saurions 
trop le répéter, pour obtenir un semblable résultat, il faut que 

la fracture ne soit point accompagnée d’un grand nombre 

d’esquilles, que les lèvres de la plaie puissent être mises en cons 

tact avec facilité, et que les parties molles ne soient pas contuses 

au point d’être ou complètement désorganisées, ou dans l’im= 

possibilité de résister au développement de l’inflammation con: 


sécutive. 
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IL est par trop évident que l’on ne saurait conserver une par- 
üe dans laquelle les tégumens et les chairs sont dilacérés, 
contus, et détruits dans une grande étendue, et les os brisés 
au loin en éclats longs et nombreux. Mais lorsque la nécessité 
et la possibilité de l’amputation sont reconnues au moment 
même de laccident, quand convient-il de faire cette Opéra- 
tion ? Faut-il la pratiquer sur-le-champ ? Faut-il attendre que 
les accidens primitifs soient calmés? Il y à eu à ce sujet, au 
sein de l’ancienne et célèbre académie de chirurgie, de vifs 
débats entre Faure et Boucher, qui, tous deux, r’eurent en vue 
que les fractures compliquées de plaies d’armes à feu , maïs dont 
les raisonnemens s'appliquent évidemment à toute espèce de 
fracture compliquée de plaie. 

Faure soutenait la méthode de la temporisation : il s’'appuyait 
sur ce que, au moment de l'accident, le blessé est jeté dans 
un trouble moral et nerveux funeste ; sur ce que les organes 
circulatoires ayant encore toute leur énergie systaltique, ils 
continuent de ‘pousser avec une force préjudiciable le sang 
dans la partie malade; sur ce que Îles premières voies sont 
en mauvais état, et que la fièvre traumatique acquiert faci- 
lement les qualités putrides ; sur ce que le surcroît de dou- 
leur ajouté par l’amputation aux douleurs récentes et encore 
existantes de la blessure, doit être extrêmement nuisible ; 
enfin , il invoquait expérience qui lui avait été favorable dans 
dix cas d’amputations faites tardivement , tandis qu’elle prou- 
vait que les deux tiers à peu près de ceux auxquels on pratique 
Pamputation avant que la fougue des accidens primitifs soit pas- 
sée, périssent par la sangrène , le délire , ou les convulsions. 

Boucher soutenait l’opinion contraire. Il divisait le cours de 
la maladie en trois périodes , dont la première, variable sui- 
vant les différens sujets, est mesurée par tout le temps qui 
s'écoule entre le moment de l'accident et le développement 
des accidens inflammatoires ; dont la seconde est celle où ces 
accidens existent ; et dont la troisième est celle où ils com 
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mencent à diminuer. Il pensait que perdant Ja première pé- 
riode , le corps étant aussi sain qu'il peut l'être, c'était le 
temps d'opérer ; que, si Von différait, il faudrait attendre que 
la violence des accidens primitifs fût passée; qu’en opérant 
sur-le-champ, on éviterait de faire courir en pure perte au 
blessé tous les dangers attachés à cette série d’accidens, dan- 
gers qui sont tels, qu’ils font périr , quoi qu’on fasse, beaucoup 
plus des deux tiers des malades, tandis que lon en sauve au 
moins le tiers en pratiquant immédiatement l'opération; qu’en 
suivant cette méthode, l’on diminue de beaucoup la somme 
des douleurs que doit éprouver le sujet, puisqu'il doit tou- 
jours, tôt ou tard, subir celles de l’opération, et qu’on lui 
évite celles beaucoup plus vives qui sont causées par l’inflam- 
mation violente, les débridemens , etc. ; qu’enfin la plupart des 
individus qui, après avoir résisté aux accidens primitifs, arrivent 
à la troisième période, pourraient guérir sans amputation. 
Toutefois, cette diversité d’opinions était plus apparente 
que réelle; car, Faure lui-même, défenseur de la méthode 
de la temporisation, admettait que Von devait amputer sur- 
le- champ dans les six cas suivans : « 1° s’il est question 
d'un membre tronqué; 2° dans le cas de quelques grandes 
articulations fracassées ; 3° dans le cas d’une extrémité pres- 
que détruite, les os s’y trouvant éclatés, avec une déperdi- 
tion considérable des parties molles ; 4° si les os se trouvaient 
pour ainsi dire moulus dans une grande étendue, et les par- 
ties molles fort meurtries et contuses, avec déchirement des 
tendons et des aponévroses ; 5° si une articulation quelconque 
était fracturée, avec lésion considérable aux  ligamens ; 
6° enfin s’il était question d’un tronc d’artère ouvert. » [ serait. 
difficile d’ajouter beaucoup de cas d'amputation immédiate aux 
cinq premiers indiqués par Faure; nous disons aux cinq pre- 
miers, Car on ne pratique plus lamputation pour remédier à 
l’ouverture d’un tronc artériel ; maintenant on lie l'artère et on 


sanve le membre Aujourd’hui, cette question n’en est plus une, 
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trente ans de guerres sanglantes et de victoires chèrement 
payées, ont mis nos chirurgiens militaires à même de la 
décider, et leur ont prouvé lincontestable supériorité de 


4 


la méthode qui consiste à pratiquer l’'amputation dès qu’elle 
est jugée nécessaire, sur celle qui consiste à temporiser. 

Mais la blessure n’offre pas toujours des caractères aussi 
tranchés que ceux que nous avons indiqués, et d’après les- 
quels on peut décider si une partie affectée de fracture avec 
plaie peut être conservée, ou si elle doit être sacrifiée. Dans 
une multitude de cas, bien que la plaie ne puisse être com- 
plètement réunie, le désordre est cependant en apparence si 
peu considérable, que l’on reste dans le doute, et que l’on s’a- 
bandonne à l'espoir de sauver à la fois le membre et la vie 
du blessé; et d’ailleurs, la blessure n’est pas toujours située 
de manière à ce que l’amputation de la partie soit possible. 
Voici la conduite qu’il faut tenir dans ces cas douteux ou 
difficiles. 

Le premier soin qu’on devra remplir , c’est de procéder à la 
réducuon de la fracture. Nous avons déjà dit que les règles d’a- 
près lesquelles elle doit être faite, sont en général les mêmes 
que celles que l’on doit observer dans la réduction des fractures 
simples. Ainsi, les moyens ordinaires suffisent pour replacer 
les fragmens d’une fracture quand ils sont peu nombreux ; ils 
suffisent encore pour réduire l’extrémité d’un fragment brisé 
en rave et saillant à travers une plaie, parce que dans cette 
sorte de fracture, les fragmens sont volumineux, et font en 
sortant une large ouverture qui leur permet de rentrer avec 
facilité. Mais lorsque le fragment saillant est fort aigu, On 
rencontre quelquefois beaucoup de difficultés , qui tiennent 
à ce que l'ouverture des tégumens naturellement étroite, se 
resserre Encore Sur lui en vertu de son élasticité, et aussi parce 
qu'elle est rétrécie par l’effet du gonflement de ses bords qui 
né tarde pas à survenir, Il faut alors, au lieu de fatiguer les 
parties par des efforts et des üraillemens, dont le moindre 
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inconvénient serait d’être souvent inutiles , s'ils n’augmentaient 
certainement l'irritation , il faut, disons-nons, débrider large- 
ment la plaie pour faciliter la réduction du fragment, ou en opé- 
rer la résection si ce moyen convenablement employé ne suffit 
pas. Il ya cependant une exception à cette règle : il arrive en effet 
quelquefois qu’un fragment, sans passer précisément à travers 
la plaie, se présente seulement à Pouverture , mais avec cela de 
particulier qu'aucun effort ne peut le replacer. Il faut alors 
l'abandonner à lui-même dès qu'on a fait toutes les tentatives 
de réduction que la prudence peut permettre ; le bout d’os sail- 
lant se couvre de bourgeons celluleux et vasculaires, et parti- 
cipe et s’unit à la cicatrice générale qui ferme la plaie; mais il 
reste une difformité plus ou moins apparente et du raccourcis- 
sement. Dans beaucoup de cas aussi, ce n’est qu'après avoir 
déterminé par pression la gangrène et la chute de la partie de 
peau qu'il soulève, que le-bout d’os saillant devient le siége 
des phénomènes qui viennent d’être indiqués. 

Dans quelques cas , aucun des fragmens ne fait saillie à 
travers la plaie, et cependant la réduction est difficile ou 
impossible ; parce que l'os étant brisé en-plusieurs pièces, l’une 
d’elles sur-laauelle on n’a aucune prise, se trouve oblique-. 
ment placée au milieu des chairs déchirées ou contuses et, 
des autres fragmens. La ‘conduite du chirurgien devient alors 
fort difficile à déterminer; car, s’il insiste dans les tentatives" 
de réduction , il peut augmenter l'irritation et déterminer une 
inflammation démesurée ; et s'il laisse le fragment dans une 
direction vicieuse , celui-ci irritera les chairs, et détermi= 
nera le même accident. IL faut donc, comme dans le cas. 
précédent, faive toutes les tentatives que peut avouer une, 
sage circonspection, et abandonner à lui-même le fragment 
déplacé , lorsque l’on n’a pu réussir à le remettre en son lieu. 
Le malade ne peut alors guérir qu’en conservant de la diffor= 
mité. Quelquefois la fracture est accompagnée d’esquilless 


dont quelques unes sont entièrement détachées des chairs et 
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dépouillées de leur périoste, souvent même alors ce sont ces 
esquilles qui s’opposent par la direction vicieuse qu’elles pren- 
nent à l’exacte coaptation de la partie: il faut dans tous ces cas 
les extraire, parce qu’elles sont de véritables Corps étrangers 
dont la présence serait infailliblement la cause d’un surcroît 
d’inflammation , et d’abcès, qui deviendraient interminables à 
ou qui ne se tariraient qu'après leur expulsion où leur ex- 
traction. 

La réduction opérée , on couvre la plaie d’un linge fin fené- 
tré et enduit de cérat , et de charpie ; on entoure la partie de 
fomentations réfrigérantes et résolutives  €t si c’est un membre, 
on le place dans le bandage de Scultet modifié, que l’on a l’at- 
tention de serrer très-peu ; on met le malade au régime et au 
traitement général des affections inflammatoires les plus aiguës 
et les plus violentes. Si au bout de quelques heures ou de quel- 
ques jours, on reconnaît que, maloré l'emploi des évacuations 
sanguines générales et locales convenablement répétées, et 
celui des topiques et du régime , le gonflement inflammatoire , 
toujours considérable dans ces cas, est accompagné d’une ten- 
sion très-forte et de symptômes d’étranglement , il ne faut pas 
balancer à faire de larges débridemens qui divisent les aponé-— 
roses d’enveloppe, et permettent aux organes qui sont le Siése 
de l’afflux morbide de se gonfler en liberté. Ces incisions sou 
lagent ordinairement le malade » et font tomber promptement 
la réaction fébrile et le délire. On a lieu de croire que les soins 
que lon prend seront couronnés de succès quand l’inflamma- 
tion locale , les Symptômes d’irritation sympathique du cœur , 
du cerveau et de l’estomac , la suppuration, sont peu considé- 
bles, ou quand après avoir été très-forts, ils diminuent promp- 
tement, et que le malade conserve ses forces ainsi qu’un bon 
état de santé général. | | 

Dès que la Suppuration est établie et l’inflammation calmée ; 
on cesse Îles applications réfrigérantes et résolutives , et l’on 
recouvre simplement la piaie d’un emplâtre de linge enduit de 
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cérat et fenêtré, et d’une couche de charpie sèche assez épaisse 
pour empêcher que le bandage ne soit souillé. L’abondance de 
la suppuration règle la fréquence des pansemens ; en général , 
on n’en fait qu’un toutes les vingt-quatre heures , et ensuite 
tous les deux, trois ou quatre jours, et ainsi de suite; mais 
quelquefois on est obligé d’en faire , dans les premiers temps 
qui suivent l'établissement de la suppuration, deux et même 
trois par jour , ce qui toutefois est fort rare. Il est presque inu- 
tile de dire que les pansemens consécutifs au premier doivent 
être faits d’après les mêmes règles que celui-ci, c’est-à-dire 
que la partie doit être tenue dans l’immobilité la plus parfaite, 
et que pour cela on doit faire pratiquer par des aides intelli- 
sens, et exércés l'extension et la contre-extension, comme Sil 
s'agissait de réduire la fracture ;, avec cette seule différence, 
qu’au lieu de servir à ramener à leur place des fragmens dé- 
placés , ces actions se bornent à les maintenir réduits. 

Lorsque l'appareil vient à être souillé , et que la nécessité de 
le changer se fait sentir , 1l faut d’abord en préparer un autre, 
que l'on étend sur des oreillers frais en nombre égal à ceux 
qui supportent la partie ; et disposés de la même manière ; cela 
fait, les deux aides chargés de lextension et de la contre-ex- 
tension soulèvent la partie malade toute d’une pièce, avec pré— 
caution , et en ayant le soin très-important que leurs mouve- 
mens se correspondent assez exactement pour que celle-ci plie 
dans les articulations supérieures à la fracture , et jamais au 
niveau de celle-ci ; le chirurgien retire alors les oreïllers et 
l'appareil salis , qu’un aide placé du côté opposé remplace aus- 
sitôt par les oreillers et l'appareil frais qu’iis portent avec eux ; 
la partie est replacée , et le pansement achevé comme panse- 
ment ordinaire. 

Une attention fort importante pendant tout le cours du trai- 
tement des fractures compliquées et même des fractures sim- 
ples, c’est de veiller à l’état de la peau qui recouvre les points 
saillans des os sur lesquels repose le poids du corps: on voit 
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souvent la gangrène de ces parties être le résultat de la com 
pression qu’elles éprouvent, et faire périr des malades déjà en 
voie de guérison où même complètement guéris de leurs frac- 
tures. La formation de ces sortes de gangrène est souvent si 
brusque et si rapide, qu’on ne s'aperçoit de leur existence que 
quand déjà elles sont très-étendues et très-profondes ; souvent 
elles sont d’abord si peu douloureuses, que les malades ne 
s'en aperçoivent pas eux-mêmes, et que par conséquent ils 
n’éveillent l'attention du chirurgien par aucune plainte. Il faut 
donc examiner fréquemment les points de la surface du corps 
sur lesquels le malade repose habituellement ; il faut surtout 
le faire sans différer , dès l'instant où, sans que rien dans 
l'état de la fracture ni dans celui des organes intérieurs puisse 
expliquer ces phénomènes, on s’apercoit que la peau devient 
généralement chaude et sèche, que le pouls s'accélère, que 
le malade à de l'agitation et de la tendance au délire ; parce 
que c’est ordinairement par ces accidens sympathiques assez 
peu prononcés que s'annonce au loin laffection dont il sa 
git. Aussitôt que les tégumens deviennent rouges dans un 
des points indiqués , il faut nécessairement le soustraire à la 
pression, soit en plaçant sous le corps du malade un bour- 
relet rembourré percé à son centre, soit en le couchant sur 
le fond sauglé d’un lit mécanique , ouvert dans le point qui 
correspond à l’endroit de la peau qui est malade, soit en 
le faisant reposer sur un autre côté de son corps; c’est là la 
seule manière d’éviter que l’inflammation dont la peau est le 
siége ne passe à la gangrène. C’est envain que dans l'espoir de 
prévenir ce facheux accident, on ferait des applications forti- 
fiantes, ou que l’on recouvrirait la parue enflammée d’emplâtres 
de cérat ou d’épais sparadrap; tous ces moyens échouent quand 
la partie n’est pas soustraite à la pression du corps, et ils sont 
inutiles quand cette cause puissante est éludée. 

C’est à l’aide de pareils soins locaux , et d’un régime hypiéni- 


que et diététique , qui n’est autre que celui qui convient aux 
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plaies graves en suppuration , que l’on parvient à guérir quel- 
ques fractures compliquées, qui ne paraissent pas d’abord assez 
graves pour exiger l’amputation de la partie, ou qui sont situées 
de manière que cette opération soit impossible. Nous rappelle- 
rons ici que les chirurgiens espagnols emploient une autre mé- 
thode , qui consiste à panser une première fôis , et à ne renou- 
veler l'appareil que dans le cas d’absolue nécessité. Quelque 
inconcevables que soient ces succès pour nous, chez qui l’idée 
d’un appareil serré une fois pour toutes, d’une suppuraton 
abondante altérée par la chaleur et l'humidité}, et baignant in- 
cessamment une plaie , est inséparable de celle de gangrène, 
de pourriture d'hôpital, et de toutes les affections typhoïdes, 
ces succès n’en sont pas moins constatés. Peut-être tiennent-ils 
en grande partie à l’extrème sobriété des Espagnols, fort op- 
posée à l’intempérance quelquefois désespérante des hommes 
de la classe du peuple et des militaires de notre pays. Toujours 
est-il vrai que nous croyons difficilement qu’un semblable trai- 
tement réussit parmi nous. 

Mais malgré les soins les mieux dirigés, il arrive souvent que 
la maladie n’a pas une terminaison heureuse. Quelquefois lin- 
flammation primitive est si violente et s’étend si loin, qu’elle 
fait périr le blessé dans les premiers jours qui suivent l'accident. 
Dans d’autres cas , elle se termine par la gangrène de la partie, 
et quand celle-ci se borne et ñe fait pas périr immédiatement 
le malade, il ne reste de ressouree que dans l’amputation , lors- 
qu’elle est possible. Enfin, dans d’autres circonstances plus fré- 
quentes, le blessé résiste aux accidens primitifs, mais la plaie 
ne fait aucun progrès vers la guérison ; sa surface devient bla- 
farde , mollasse et spongieuse , la suppuration qu’elle fournit est 
sanieuse et abondante, les fragmens baïgnés par le pus ne de- 
viennent le siége d’aucun travail de consolidation , le malade 
s’épuise et menace de succomber bientôt en présentant les 
symptômes de la colliquation. Dans ce cas encore , il'ne reste 


de ressource que dans Pam putation de la parte. 
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Lorsqu'il existe un anévrysme faux primitif, 1l faut avant 
tout arrêter la source de l’épanchement sanguin, en décou- 
vrant l’artère au-dessus de la blessure ; et en la liant loin du 
foyer de l’épanchement et dela fracture ( voyez Plaies des 
artères), afin d'éviter les inconvéniens qui résulteraient de 
l'introduction de l’air dans ce foyer. Cependant ;, sien même 
temps la fracture était comminutive , le meilleur parti à prendre 
serait l’amputation , en cas qu’elle füt praticable. 

Nous avons dit que probablement il serait impossible de 
distinguer l’épanchement sanguin produit par la déchirure 
d’une veine , de celui qui résulterait d’une simple contusion 
ou de la dilacération des tissus par la pointe de l’un des frag- 
mens; c'était dire que le même traitement est applicable à ces 
deux cas. : ge | 

Quand la fracture est compliquée de luxation , il faut-tenter 
de réduire celle-ci, mais en appliquant les moyens d'extension 
sur le fragment luxé, et en faisant soutenir l’autre par un aide 
qui lui fait suivre tous les mouvermens imprimés à la partie par 
les efforts de réduction, et évite que ces mouvermens ne soient 
trop fortement communiqués à la fracture. Pour que ces efforts 
soient couronnés de succès, il ne suffit. pas que, le:fragment 
luxé présente assez de prise pour pouvoir être saisi; il faut 
encore que. l'accident soit récent , parce que dans eette com 
plication le. gonflement. survient. si promptement,. qu'il n’est 
souvent plus possible de tenter la réduction. de la luxation au 
bout de quelques heures. Si une, deux ou trois tentatives sont 
infructueuses,, il faut renoncer à réduire la luxation:,-traiter 
la fracture comme si elle était simple, et'attendre que le cal 
soit. formé et solide pour. faire de. nouvelles tentatives. de ré- 
duction, 6 | 

IL est presque inutile de dire que lorsque le :scorbut , les 
_scrofules, le rachitis, le cancer, etc., existent chez un indi- 
vidu atteint de. fracture , il faut les traiter par les moyens 
appropriés. 
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Quand une fracture, simple ou compliquée, est consolidée , 
on doit s'occuper de faire disparaître la raideur, l’œdème ct 
les autres altérations organiques qu’elle laisse dans la partie. 

L'on a conseillé à cet effet et l’on emploie avec quelque succès, 
les cataplasmes et les bainsémolliens , les douches de même na- 
ture, les frictions huileuses, ete. Mais de tous ces moyens, il n’en 
est aucun qui soit aussi efficace que l'exercice ; Jui seul est ca- 
pable de rappelerpromptement et sûrement dans les membres le 
sang et les matériaux nutritifs , de restituer à la circulation les 
fluides blanes qui engorgent la partie, de rendre aux articula- 
tions et aux coulisses tendineuses l'humidité, Le poli et la sou- 
plesse qu’une longue inaction leur à fait perdre. Aussitôt donc 
que le temps nécessaire à la consolidation s’est écoulé, il faut 
s’assurer en embrassant avec les deux mains placées au-dessus et 
au-dessous de la fracture , et en les faisant mouvoir en sens in- 
verse, comme pour faire plier le cal, que celui-ci a acquis 
assez de solidité, et que le mouvement communiqué par une 
des mains se transmet franchement et nettement à l’autre, et 
dès que l’on a acquis cette certitude , il faut commencer à exer- 
cer la partie. Ce n’est jamais sans douleur et souvent sans une 
douleur vive , qu’un muscle à demi-atrophié par la compression 
et par unelongue inaction, se contracte, que des gaines ou des 
capsules synoviales desséchées glissent sur elles-mêmes, que des 
tissus engorgés s'étendent ; et lorsque l’on abandonne aux ma- 
lades le soin de ramener la partie à son état naturel, ils s’arrè- 
tent ordinairement dès que la douleur se fait sentir, et emploient 
plusieurs mois et quelquefois plus d’une année à atteindre ce but, 
qu’ils pourraient atteindre en quelques semaines s'ils étaient 
convenablement dirigés : c’est donc au chirurgien qu’appartient 
ce soin. Il doit, aussitôt qu’il a retiré l’appareil, ou même à 
l’époque de chaque pansement, et aussitôt que le cal a ac- 
quis quelque solidité, si la fracture existe auprès de quelque 
articulation importante, faire exécuter aux articulations des 


mouvemens de plus en plus étendus. Dans ce dernier cas, ces 
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mouvemens ont pour but de prévenir l'adhésion mutuelle des 
surfaces articulaires , ‘et ils doivent être exécutés avec précau- 
tion , de peur de communiquer au cal des secousses fâcheuses. 
Mais quand la fracture est consolidée, on ne doit pas craindre 
de surmonter un peu la rigidité des tissus , et il faut qu’en peu 
de temps larticulation puisse plier dans tous les sens, autant 
qu'elle le faisait dans l’état naturel. Ces manœuvres, sagement 
conduites, rendent non-seulement la souplesse aux articula- 
tions, mais elles facilitent encore le glissement des tendons 
dans leurs gaïînes, puisqu'on ne peut faire exécuter à un os un 
mouvement quelconque , sans que le tendon qui doit le porter 
dans le sens opposé soit plus ou moins tiraillé et allongé. C’est 
de cette manière qu’elles abrègent la durée de la convalescen ce, 
et qu’elles hâtent les bons effets de l'exercice ; car les muscles 
n’ont plus alors qu’à surmonter leur propre raideur , tandis que 
quand on abandonne à la seule contraction musculaire le soin 
de rétablir les mouvemens et de faire cesser la ricidité de la 
partie, ils ont non-seulement à lutter contre la leur propre, 
mais encore contre celle des gaines tendineuses , des articula- 
tons et de la plupart des tissus voisins. 

Il arrive quelquefois , avons-nous dit , qu’à l’époque où or- 
dinairement les fractures sont consolidées, le cal n’a encore 
acquis aucune solidité. Les parties peuvent alors se présenter 
sous deux états bien différens ; dans le premier , les fragmens 
sont réunis, mais le cal n’est pas ossifié, et on reconnaît qu’il 
plie encore ; dans le second , les fragmens sont cicatrisés isolé 
ment , et il s’est établi une articulation contre nature. 

Lorsqu'il ne manque au cal que la solidité, il faut avant tout 
réappliquer l'appareil et rechercher ensuite la cause qui à re- 
tardé ia formation du cal, afin de la détruire si elle est suscep- 
tible d’être combattue. On réussit toujours à obtenir la conso- 
lidation de la fracture , lorsque le défaut d’ossification tient 
à des mouvemens inconsidérés du malade , et qu'on peut 
le déterminer à rester tranquille. On peut détruire par un 
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traitement approprié, la syphilis , Le scorbut, les scrofules, 
et obtenir la consolidation que ces affections ont retardée. On 
peut encore guérir le malade en prolongeant le traitement, 
lorsque la consolidation a été empêchée par quelque cause pas- 
sagère, comme la grossesse , ou l’époque de l’âge de retour 
chez les femmes, si tant est que ces circonstances puissent , 
comme quelques auteurs l’avancent , retarder le travail de la 
formation du cal. Mais quand cette cause est indestructible , 
comme le cancer, ou quand elle reste tout-à-fait inconnue, 
alors on n’a plus d’autre moyen que de prolonger la durée de 
l'application de l'appareil , et le plus souvent on échoue. 
Lorsqu'il existé une articulation contre nature , ce qui tient 
presque toujours aux mouvemens inconsidérés du malade, et 
quelquefois aussi à l’une des causes générales dont il a été parlé, 
il faut encore détruire la cause de cet accident lorsqu'on peut 
la reconnaître ; mais il ne suffit plus de remettre en même temps 
la partie dans l'appareil pour obtenir la guérison : les fragmens 
sont cicatrisés isolément , et il faut avant tout ramener leur 
surface à des conditions favorables à la réunion. On a proposé 
pour cela trois méthodes ; la première, que l’on trouve déjà im- 
diquée dans Celse , consiste à déchirer la cicatrice qui recouvre 
les fragmens, en Les frottant l’un contre l’autre , après les avoir 
préalablement ramenés au même niveau en opérant l’extension 
de la partie, que l’on replace ensuite dans l'appareil. Cette mé- 
thode infidèle est aujourd’hui à peu près abandonnée. La se- 
conde consiste à opérer la résection des fragmens. Nous avons 
vu en décrivant cette opération, que M. Dupuytren a prouvé 
par l'expérience, qu’il suffit d'opérer la résection d’un seul des 
fragmens pour obtenir la consolidation. Cette modification est 
de la plus haute importance ; car en bornant l’opération à une 
simple incision faite sur le fragment le plus superficiel, et à 
travers laquelle on le fait sortir on la simplifie beaucoup; 
et on lui enlève tous les dangers dont elle était si souvent ac- 


compagnée. Enfin, la troisième méthode qui a été employée 


DES FRACTURES EN GÉNÉRAL. 283 


avec suécès par Percy et par Physick, consiste à ramener les 
fragmens de niveau en pratiquant l’extension, et à passer dans 
l'intervalle un séton en soie. La seule attention qu'il y ait à 
prendre en pratiquant cette opération , est d’éloigner le tra- 
jet du séton de celui des vaisseaux et des nerfs principaux de 
la partie; on met ensuite le membre dans l’appareil , et on 
ne retire le séton que quand la consolidation commence à $e 
faire. Le malade opéré par Physick a mis quatre mois et demi à 
guérir , et n'a pas éprouvé d’accidens. Au bout de deux mois 
celui de Percy marchait avec des béquilles ; cependant plusieurs 
essais de ce moyen , faits depuis, n’ont pas été suivis du même 
succès. 

I arrive quelquefois que la fracture ayant été abandonnée 
à elle-même ou mal traitée, les fragmens se sont réunis dans 
des rapports tellement vicieux, qu’il en résulte, outre une 
grande difformité , de la gène et de la difficulté dans lPexercice 
des fonctions et des mouvemens de la partie. Quelquefois aussi , 
le déplacement des fragmens ne survient qu'après coup, et 
parce que le malade a repris ses exercices accoutumés avant 
que la fracture fût complètement consolidée. 
… Les auteurs (1}ne sont pas d'accord sur ce qu’il convient de 
faire en pareil cas. Les uns croient avec À. Paré, Lamotte, Van- 
Swieten et d’autres, que l’on peut redresser un cal difforme ; les 
autres pensent avec J.-L. Petit, que ce n’est jamais sans danger 
que l’on peut toucher au cal. M. Bupuytren, appuyé sur ce que 
lui avaient appris ses recherches, relativement au mécanisme 
de la consolidation des fractures, a pensé que tant que le cal 
définitif n’était pas formé , on pouvait, non pas rompre ; comme 
on le croit vulgairement , mais faire céder le cal provisoire, et 
rendre à une partie sa configuration générale ét sa longueur, 
en exérçant des efforts convenables. Il est difficile de préciser 


d’une manière fixe l’époque à laquelle il devient impossible de 


(1) Voyez à ce sujet la Thése inaugurale de E.-J. Jacquemin, Paris, 1822. 
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corriger un cal difforme ; on en a vu céder au bout de plusieurs 
mois ; cela dépend de circonstances qu’il est facile d'apprécier. 
En général, plus le cal est difforme, plus les fragmens sont 
éloignés de se correspondre bout à bout, et plus l’époque à 
laquelle il cesse d’être possible d’obtenir quelque effet par les 
moyens appropriés doit être reculée. Quant à ces moyens, ce 
sont les mêmes que ceux que Fon emploie pour obtenir la ré- 
duction des fractures, seulement ils doivent être ménagés , 
c’est-à-dire que les tentatives de réduction ne doivent jamais 
être poussées au point de dilacérer les tissus, et d’opérer à 
l’intérieur des délabremens considérables: il faut, au contraire, 
que ces efforts soient appliqués de manière à agir incessam-— 
ment et avec douceur, pour allonger peu à peu le tissu du cal, 
jusqu’à ce que la partie ait repris sa configuration naturelle. 
Tous les jours on exercera donc des efforts modérés d’extension, 
et dès qu’on en aura obtenu quelque effet on s'arrêtera pour 
reprendre le lendemain : ce n’est qu’au bout de plusieurs jours 
que l’on doit arriver complètement au but. Chaque jour uu 
appareil contentif devra être appliqué pour conserver l’amé- 
lioration obtenue, et quand enfin on aura réussi à rendre à la 
partie sa forme et sa longneur naturelles, on pansera comme 
s’il s'agissait d’une fracture simple. Dans quelques cas, on peut 
retirer de grands avantages des appareils à extension conti- 
nuelle, dont l’action est permanente et peut être graduée à 
volonté. 

Chez les jeunes sujets, les causes fracturantes déterminent 
quelquefois , quoique rarement, la séparation des épiphyses du 
corps de l'os. Il est fort difhcile, pour ne pas dire impossible, 
de distinguer ces sortes de solution de continuité des fractures 
qui affectent les os longs près de leurs extrémités articulaires. 
Les accidens sont les mêmes, ainsi que ies moyens à l’aide des- 
quels on y remédie; qu’il nous sufhise donc d’avertir ici, que ce 
que nous dirons des fractures près des extrémités articulaires 
des os longs, s’appliquera également au décollement des épi- 
physes, particulier aux jeunes sujets. 
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Des fractures des os du crâne. 


Ce serait s’exposer à de trop nombreuses répétitions, que de 
vouloir étudier isolément les fractures de chacun des os du crâne 
en particulier ; les causes en sont les mêmes, les symptômes 
et les accidens consécutifs sont semblables, enfin le traitement 
ne diffère en aucune manière : l’histoire de l’une de ces lésions 
est donc celle de toutes les autres. D’un autre côté » plusieurs 
des os qui composent le crâne sont ordinairement compris dans 
la même fracture. Par tous ces motifs, et à limitation des pa- 
thologistes qui nous ont précédé, nous confondrons toutes ces 
fractures dans la même étude, sous le nom générique de frac- 
ture des os du crâne. 

Causes. Ce sont toutes celles des fractures en général : ainsi 
les coups , les chutes, le choc des corps durs tombant d’une 
certaine hauteur, ou lancés par la poudre à canon ou par tout 
autre agent, telles sont par conséquent ces causes. 

Symptômes. Les fractures du crâne peuvent consister dans 
une simple fente ou fissure , les os conservant leur niveau, ou 
être accompagnées d'esquiiles plus ou moins nombreuses , et 
compliquées de déplacement des fragmens. Le déplacement 
peut se faire de trois manières différentes. Le plus ordinaire- 
ment les pièces détachées s’enfoncent directement du côté de 
la dure-mère et du cerveau. Cette espèce de fracture a été 
désignée sous le nom d’enfonçure. Assez souvent un fragment 
s'engage au-dessous des os sains , de manière à constituer ce 
qu'on a appelé l’embarrure ; enfin, dans quelques cas fort 
rares, tous les fragmens sont rejetés en dehors, en formant 
une voüte dont la convexité est saillante à l'extérieur, et dont 
la concavité regarde en dedans; c’est ce que l’on à nommé 
vouture où voussure. La fracture âvec déplacement des frag— 
mens est toujours directe, c’est-à-dire qu’elle existe toujours 


dans le lieu méme où'a porté le coup. La fente au contraire 
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peut être indirecte, et souvent elle existe dans un lieu plus ou 
moins éloigné de celui qui a été frappé ; elle est dite alors frac- 
ture par contre-coup. il ÿ en a de plusieurs espèces : 1° dans 
quelques cas, la table externe de l'os reste intacte , et la table 
interne seule se fracture dans le point correspondant ; 2° d’autres 
fois toute l'épaisseur de l’os résiste dans le point qui est frappé, 
mais il se brise dans un autre point de son étendue : c’est ainsi 
qu’on voit la voûte orbitaire du coronal se fendre à l’occasion 
d’un coup reçu sur le front; 5° dans d’autres cas, l’os frappé 
résiste tout entier, et c’est l'os voisin quicède ; 4° chez certains 
sujets, la fracture a lieu dans le point du crâne diamétrale- 
ment opposé à celui qui à éprouvé le choc; 5° enfin , on voit 
souvent tous les os rester intacts, mais une des sutures se dis— 
joindre , et éprouver un écartement plus ou moins considé- 
rable. Dans ce cas encore, comme lorsqu'il existe plusieurs 
fragmens, il peut se faire qu'un des os disjoints se trouve 
fortement abaissé au-dessous du niveau de celui avec lequel 
il s'articule. 

Les fractures du crâne se font reconnaître par des signes sen- 
sibles et par des signes rationnels. 

Quand il existe une plaie aux tégumens de la tête, et que la 
fracture est directe, on peut reconnaître la fracture à la vue et 
au toucher, c’est-à-dire par ses signes sensibies; cette espèce de 
signes est encore fournie par le toucher, lors même que les té- 
sumens sont restés intacts, quand il ya une fracture avec en—. 
foncement considérable. Mais quand la: fracture a lieu par 
contre-coup, ou quand il n’y a pi plaie aux tégumens, ni enfon- 
cement des fragmens, il n’y a que les signes rationnels qui 
puissent servir à établir le diagnostic. La force du choc, com 
parée à l’épaisseur connue des os; le son de pot cassé que le ma- 
lade entend, dit-on, quelquefois, au moment où il reçoit le 
coup; le mouvement automatique en vertu duquel il tient 
presque constamment sa main appliquée sur un même point de 


la tête ; la douleur qu’il éprouve dans ce point , lorsque tenant 
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un linge serré entre ses dents, on tire fortement celui-ci : enfin, 
dans le cas de fracture par contre-coup affectant toute l'épais- 
seur de los, l’empâtement douloureux ‘qui existe aux tésumens 
correspondans , et qui augmente lorsque la tête étant rasée, on 
la recouvre d’un large cataplasme : tels sont les signes râtion- 
nels que l’on a donnés pour reconnaître une fracture du crâne, 
non accompagnée de plaie aux tésgumens correspondans et non 
compliquée d’enfoncement des fragmens. La plupart de ces si- 
gnes sont illusoires. Un coup très-fort peut ne produire ni con- 
tusion aux os ni fracture: il est rare que le malade ait, au mo- 
ment de Paccident, l’esprit assez présent pour remarquer le son 
de pot cassé que lon suppose devoir être rendu par le crâne à 
l'instant où ilse fracture ; toute douleur fixe à la tête peut por- 
ter le blessé à placer sa main sur l’endroit douloureux ; tout 
endroit contus peut’ ressentir un redoublement de douleur à 
Voccasion de l’ébranlement général qu'éprouve le crâne quand 
Ou tire avec force un linge tenu entre lés dents; tout endroit 
contus, peut devenir le siége d'un engorgement pâteux. Il n’y a 
par conséquent que la vue et le toucher qui puissent faire con- 
stater l’existence d’une fissure au crâne. 

Les fractures du crâne se guériraient comme les fractures 
des autres os et par le même niécanisme, si le cerveau n'était 
pas toujours plus où moins compromis par l'accident, Ce sont 
donc les résultats de l’action du corps contondant sur cét organe, 
où, 1 l’on aime mieux , les accidens qui peuvent compliquer ces 
fractures, qu’il nous importe d'étudier. Ces accidens sont , la 
compression , la commotion et la contusion cérébrale ; ils peu- 
vent exister Seuls ou se combiner entre eux. 

La compression du cerveau peut accompagner la simple con- 
tusion des os du crâne, lorsque l’ébranlement a été assez fort 
pour opérer la déchirure de quelques vaisseaux et déterminer 
un épanchement de sang à la surface du cerveau » OÙ pour dé- 
tacher la dure-mère dans une étendue plus ou moins considé 
rable et permettre à une certaine quantité de sang de s’épan- 
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cher entre elle et l'os frappé. Ce décollement étant une suite 
presque inévitable des fractures, la compression du cerveau , 
produite encore par un épanchement de sang entre le crâne et 
la dure-mère, les accompagne presque nécessairement ; elle a 
certainement lieu toutes les fois qu’il y a fracture avec enfon- 
cement des fragmens du côté du cerveau. Enfin on la voit sur- 
venir consécutivement , lorsqu'une contusion du crâne a dé- 
terminé une inflammation du tissu osseux , qui s’est terminée 
par suppuration. IL y a toutefois cette différence entre la com- 
pression consécutive et celle qui survient immédiatement après 
un coup, que, dans le premier cas, lépanchement se faisant 
avec lenteur, il peut former une collection assez considérable 
avant de manifester sa présence par les symptômes ordinaires ; 
tandis que, dans le second, la diminution de la capacité du crâne 
étant instantanée , il suffit de la présence de quelques gouttes de 
sang entre les os et l’organe encéphalique, ou du plus léger 
défaut de rapport entre les fragmens, pour les déterminer. 
Les signes qui annoncent la compression du cerveau sont 
faciles à reconnaître. Souvent fort peu de temps après lacci- 
dent, presque jamais instantanément , quelquefois au bout 
seulement de quelques heures où même de quelques jours, le 
malade tombe dans un état comateux accompagné de paralysie 
de toute la moitié du corps opposée au côté de la tête sur lequel 
existe le point de compression. La respiration est bruyante et 
stertoreuse ; le pouls, d’abord petit et concentré, serelève , mais 
il conserve ordinairementunelenteur assez remarquable. Quand 
l’hémiplégie est le résultat d’un enfoncement, elle se déclare 
instantanément au moment même de l'accident, et elle est aus- 
sitôt arrivée au degré d'intensité qu’elle doit avoir; mais quand 
elle succède à un épanchement, même rapide, on en peut ob- 
server les progrès depuis le simple embarras dans les mouve- 
mens jusqu’à l’immobilité la plus absolue. Pour la constater , il 
suflit d'enlever jusqu’à une certaine hauteur le bras paralysé où 


la jambe, et de les abandonner ensuite à leur propre poids ;ils 
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retombe pesamment sur le lit, tandis que les membres du côté 
opposé luttent d’abord contre l’effort qui tend à les soulever 
et contre leur propre pesanteur. On peut encore pincer forte- 
_ment la peau, et l’on voit bientôt le malade, quoique plongé 
dans une stupeur profonde, retirer, en se plaignant, les 
membres du côté du corps correspondant à celui du cerveau 
qui est comprimé , et laisser immobiles ceux du côté opposé. 
Quelquefois ceux-ci ne sont privés que de la faculté de se mou- 
voir et conservent celle de sentir; de sorte que quand on les 
pince, le malade se plaint et donne d’autres signes de douleur, 
inaisil n’exécute aucun mouvement. Dans quelques cas heu- 
reux, ces accidens se dissipent : alors le blessé reprend peu à 
peu sa connaissance , et la liberté des mouvemens se rétablit 
par degrés dans le côté paralysé ; mais le plus souvent, si l’art 
ne vient enlever l’agent immédiat de la compression, c’est-à - 
dire évacuer les liquides épanchés ou relever les pièces d’os 
enfoncées, les accidens augmentent, et la mort arrive en peu 
de temps. 

La commotion du cerveau a lieu toutes les fois que cet or- 
gane éprouve un ébranlement violent et général. Les corps qui 
la produisent le plus sûrement sont ceux qui offrent une large 
surface, et sont doués d’une stade vitesse, Cest pourquoi 
on l’observe presque toujours à la suite des chutes dans les- 
quelles la tête a porté sur le sol. Lorsque le corps contondant 
est d’un petit volume, à vitesse égale, il peut briser le crâne 
et désorganiser même le cerveau, sans donner lieu à aucun ac- 
cident de commotion. Il n’est pas indispensable pour que la 
commotion du cerveau ait lieu, que le crâne soit exclusive- 
ment le siége de la el une chute sur les pieds, un 
choc très-considérable éprouvé par un membre, comme cela 
se voit à la suite de beaucoup de plaies d’armes à feu » peuvent 
la produire et la produisent en effet fort souvent. La commo- 
ton a des degrés d'intensité très-variés. Le plus faible est 
caractérisé par un étourdissement passager ; dans le plus fort, 
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les fonctions du cerveau sont instantanément arrêtées, et l’in- 
dividu tombe mort, sans qu'aucun laps de temps appréciable 
sépare l'instant où il a recu le coup de celui où il a cessé 
de vivre. Entre ces deux degrés extrêmes, il y a beaucoup 
de degrés intermédiaires. Quelquefois le blessé a la sensation 
de bluettes lumineuses qui lui passeraient devant les yeux ; 
d’autres fois il perd à l’instant connaissance et est plongé dans 
un assoupissement plus ou moins profond. Dans les cas où la 
commotion est aussi forte qu’elle peut lêtre sans causer la 
mort, le coup produit une contraction générale des réservoirs , 
par suite de laquelle les matières fécales , l'urine et Le sperme 
sont excrétés involontairemént. Le pouls est petit , lent et faible; 
le corps pâle et froid. Quelquefois il y a contraction permanente 
des membres; quelquefois aussi il y à un véritable état de 
syncope. Les effets de la commotion offrent cela de parti- 
culier, qu’ils ne sont jamais plus intenses qu'au moment 
même de l'accident, et qu'à partir’ de ce moment ils tendent 
constamment à s’affaiblir. L’étourdissement et les bluettes dis- 
paraissent ordinairement en un temps très-court. La perte de 
connaissance et l’assoupissement n'ont pas de durée fixe ; 
quelquefois les malades reviennent complètement à eux dans 
l’espace de quelques heures ; d’autres fois , le froid, la stupeur 
générale, la petitesse et la rareté du pouls durent pendant plu- 
sieurs jours. Gependant on voit peu à peu la chaleur renaître’et 
la circulation se faire avec plus de force et de régularité : le 
pouls reste lent; mais la stupeur fait place à tous les caractères 
d’un sommeil profond et naturel. Lorsqu'on agite ou que l’on 
pince fortement le malade, il donne d’abord, sans se réveiller, 
des signes d’impatience plus ou moins marqués ; quelque temps 
après , si on le soumet aux mêmes épreuves , il ouvre brusque- 
ment les yeux , comme un homme que l’on réveille en sursaut, 
et les referme en murmurant. Bientôt on peut fixer son atten- 
tion pendant un certain temps. Il entend les questions qu’on lui 
adresse , et cherche à y répondre. D'abord il balbutie quelques 
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sons inintelligibles , puis il articule les premiers mots d’une ré- 
ponse et balbutie le reste en retombant dans son assoupisse- 
inent, témoignant toujours, par le ton qu’il y met, qu’il est 
mécontent de ce qu’on l'ait tiré de son sommeil. Enfin , il re- 
couvre la faculté de rallier et de comparer ses idées , il finit par 
prononcer des phrases complètes; alors il perd peu à peu sa 
propension au sommeil , et revient par degrés à l’état ou il était 
avant l’accident. IL faut ordinairement plusieurs semaines pour 
que fes effets d’une commotion violente puissent disparaître com 
plètement. Souvent alors le malade né conserve aucun souvenir 
de ce qui lui est arrivé. Maïs dans quelques cas, la commotion 
ne se termine pas d’une manière aussi heureuse ; l’ébranlement 
éprouvé par le cerveau a porté une atteinte profonde à sa tex- 
ture, et l’inflammation de sa substance en est la suite presque 
inévitable. Les symptômes par lesquels cette inflammation s’an- 
nonce ne diffèrent de ceux de la cérébrite spontanée, qu’en 
ce qu'ils sont précédés de ceux de la commotion. { Voyez Cé- 
rébrite. ) 

me un corps contondant est appliqué avec en dé 
force à la surface du crâne , il détermine , lors même qu’il ne 
fracture pas les os, la contusion du cerveau, soit dans le point 
qui est en contact avec l’os frappé, soit, ce qui est infiniment 
rare, dans un lieu plus où moins éloigné de ce point, et par un 
véritable contre-coup. Dans cette affection, la substance du 
viscère est désorganisée, ecchymosée. Si la contusion est fort 
étendue, comme cela a lieu quand on tombe d’un lieu fort 
élevé sur la tête , la mort en est la suite immédiate , et il est im- 
possible de prononcer avant l’ouverture du crâne si l'individu 
à Succombé à une commotion violente ou à une désorganisation 
du cerveau. Mais quand la contusion oceupe un petit espace et 
qu'elle existe seule, il est plus facile de la reconnaître. Ordi- 
nairement, le malade ne ressent d’abord'que peu où point de 
douleur dans l'endroit contus, et ce n’est qu'au bout de quatr e 


où cinq jours qu'il commence à éprouver des accidens. Ces ac- 
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cidens sont encore ceux de la cérébrite : ainsi la face se colore, 
les yeux deviennent rouges , larmoyans, et acquièrent une sus- 
ceptibilité telle qu'ils sont péniblement affectés par l'impression 
de la lumière. Il survient une céphalalgie caractérisée par une 
douleur profonde et pulsative correspondante à l'endroit où 
existe la contusion cérébrale ; le malade a du délire, des mou- 
vemens convulsifs, ou ses membres sont fortement contractes ; 
son pouls est plein , dur , élevé, sans fréquence, et il ne tarde 
ordinairement pas à périr. Souvent vers la fin ae la maladie , il 
survient des symptômes de compression, qui indiquent le pas- 
sage de la phlegmasie à la suppuration. 

Tels sont les caractères particuliers à la compression cér'é- 
brale , à la commotion et à la contusion. Il est facile de voir que 
quand ces divers états existent isolément, on peut les distinguer 
aisément les uns des autres, puisqu’en général, lorsque la com- 
pression est la suite immédiate d’un coup, elle ne commence 
que quelques instans après, les symptômes qui le caractéri- 
sent vont graduellement en augmentant , et les principaux 
de ces symptômes sont, l'hémiplégie de la moitié du corps op- 
posée à celle qui est le siége de l’épanchement ou de l’enfon- 
çure , et la respiration stertoreuse ; tandis que les effets de la 
commotion vont graduellement en diminuant depuis le mo- 
ment de leur invasion, et que le principal de ses accidens est 
l’assoupissement ; enfin, puisque la contusion ne commence à 
se faire reconnaître qu'après plusieurs jours, et que les symp- 
tômes auxquels-elle donne lieu sont ceux de la phlegmasie cé- 
rébrale. Mais ces trois états n’existent pas toujours isolément ; 
le plus souvent, au contraire, ils sont combinés deux à deux, 
ou tous les trois ensemble. Quand il existe à la fois commotion 
forte et enfoncement des os , le malade présente de suite la perte 
de connaissance , qui caractérise la commotion, et l’hémiplégie 
accompagnée de respiration stertoreuse, qui caractérise la com- 
pression. Quand il ÿ a commotion et décollement de la dure- 


mère, ou épanchement dans la cavité de l’arachnoïde, si l’on 
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arrive au moment du coup, on peut suivre le développement 
et les progrès de la paralysie, qui commence toujours un peu 
de temps après l'accident, Quand il y à commotion et contusion, 
ce n'est qu'après le quatrième ou cinquième jour, que se joig- 
nent à l’assoupissement qui caractérise le premier état, les ac- 
cidens inflammatoires locaux et sympathiques qui appartien- 
nent au second, et c’est vers le douzième jour que se déclare 
Vhémiplégie, qui indique que Finflammation se termine par 
suppuration. Quand il y à épanchement et contusion , comme 
lhémiplégie existe par le seul fait de l’épanchement sanguin, 
on ne peut plus reconnaitre qu’à l’élévation du pouls et à la co- 
loration du visage, etc., | qui arrivent vers le cinquième jour , 
que Île cerveau a été contus, et qu'il s’enflamme; mais il est 
impossible de distinguer l épanchement consécutif de l’épanche- 
ment primitif, sinon peut-être à l'augmentation d'intensité des 
symptômes, qui ne tardent pas à faire succomber le malade. 
Enfin , quand il y a à la fois commotion forte , épanchement de 
sang au-dessus ou au-dessous de la dure-mère, et contusion 
Timitée à un point de la surface du cerveau, et que l’on est ap- 
pelé assez à temps pour observer la marche des accidens, on 
peut voir d’abord exister’seuls les accidens du premier de ces 
états ; à ceux-ci se joindre bientôt la paralysie, produite par la 
compression exercée par le liquide épanché ; et vers l’époque 
indiquée , les accidens inflammatoires venir s'ajouter à ceux de 
la commotion et dé la compression qui existent déjà. 

De tout ce qui a été dit, il est facile de conclure que l'œil et 
Je toucher sont en général les seuls moyens par lesquels on 
puisse distinguer les contusions du crâne dés fractures de cette 
boîte osseuse ; que ces deux espèces de lésion n’ont, considérées 
en elles-mêmes, ni plus ni moins de gravité là que partout 
ailleurs : que c’est l'influence ficheuse que peut en ressentir le 
cerveau qui en fait toute la gravité ; et qu’enfin ce viscère peut. 
souffrir de la compression, peut avoir éprouvé une commo- 
tion , ou peut être contus, soit qu’il existe , soit qu’il n'existe 
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pas de fracture au crâne. Cette m anière de considérer les frac- 
tures et les contusions du crâne simplifie beaucoup la théra- 
peutique de ces lésions, puisqu’il en résulte que c'est l’état du 
cerveau qui seul doit être pris en considération dans le chôix 
des moyens que l’on met en usage pour en prévenir Gu pour en 
combattre les suites. 

Traitement. Les fractures du crâne que n’accompagnent au- 
cun des accidens que nous venons de décrire, n’offrent pour 
ainsi dire pas d’autre indication à remplir que les plaies simples 
du derme. chevelu, aussi nous en ferons en quelque sorte ab- 
straction, pour ne nous occuper que de ce qu’il y a à faire quand 
le cerveau est affecté de commotion, de CORPIRSEONR ou de 
contusion réelle ou présumée. 

Tant qu’il n’existe aucun symptôme de commotion, de con- 
tusion ni de compression du cerveau, et qu'il n’y a pas de plaie 
aux tégumens, il faut donc, si le coup a été fort, traiter le ma- 
lade comme il a été dit qu’on devait le faire pour les contusions 


fortes des parties molles qui recouvrent le crâne, c’est-à-dire 


avec plus d'énergie qu’on n’en déploie communément dans les. 


contusions ordinaires. Des saignées répétées selon la force du 
sujet et la violence présumée du coup, devront être faites le 
plus tôt possible ; l’'abstinence des alimens, le repos, les bains 
de pieds irritans , les lavemens, etc., et l'application des réso- 
lutifs sur le lieu de la blessure, devront être admimistrés conve- 
nablement , et centinués aussi long-temps que l’on pourra 
craindre de voir se développer des accidens cérébraux. Ces 
moyens devront surtout être employés avec énergie, si au mo- 
ment du coup le blessé a éprouvé de l’étourdissement, s'il.a 
eu la sensation de bluettes lumineuses, s’il a perdu connais- 
sance , etc. 


Lorsqu'il existe des symptômes de commotion cérébrâle , les 


moyens à employer varient selon le degré de laffection et. 


l'époque où Von est appelé près du malade. Si l’on arrive au 


moment même .de l’accident, que la commotion soit tr ès-forte, 
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et que le lessé soit dans un état plus ou moins voisin de la 
syncope , il faut avant tout ranimer les mouvemens du cœur , 
et rappeler la chaleur à la surface du corps par des excitans 
| plus ou moins actifs, L'administration à l’intérieur de quelque 
_cordial ; à l'extérieur, les odeurs fortes, les sinapismes ou même 
_les vésicatoires avec l'eau bouillante, pourront être indiqués et 
employés avec succès. Mais c’est seulement dans ces cas ex- 
trêmes qu ] faut avoir recours à ces moyens dangereux ; ils 
doivent être proscrits avec beaucoup de sévérité , ainsi que les 
vulnéraires de toute espèce, toutes les fois que les battemens 
du cœur ne sont pas tellement faibles, qu'il soit à craindre 
qu’ils cessent tout-à-fait. Lorsque les mouvemens du cœur sont 
rétablis, que le pouls à repris de la force, il faut mettre en 
usage les évacuations sanguines , Soit générales, soit surtout 
locales, c ’est-à-dire pratiquées à l’aide d’ applications de sang- 
sues répétées jusqu’à ce que le malade ait passé l’époque à la- 
quelle l'inflammation du cerveau a coutume de se déclarer. 

Après cette époque, on cessera de tirer du sang, et l’on em- 
ploiera avec avantage les sinapismes aux jambes, et surtout les. 
vésicatoires volans autour de la tête. À ces moyens, on ajou- 
tera l'usage des boissons délayantes et laxatives ; mais si la. 
commotion est légère , que les accidens qui l’ont amenée n’aient 
duré que peu de temps, il faut simplement se borner à une 
saignée de piéerupion et à observer ensuite attentivement le 
malade , jusqu’à ce qu’on soit sûr qu’il ne surviendra pas d’in- 
flammation au cerveau. 

Lorsque les accidens de la contusion du cerveau se mani- 
festent , soit qu ’ils aient été ou non précédés ou accompagnés 
de ceux de la commotion , il faut employer contre cette aflec- 
tion 1 traitement de la cérébrite; et si au bout de quelques 
jours de durée, ceux de la compression surviennent, 1l faut se 
hâter d'ouvrir le crâne par le moyen du trépan , afin de donner 
issue à la matière puipeuse, mêlée à une certaine quantité de 


pus, en laquelle la substance cérébrale est convertie. 


296 FRACTURES. 


Quand les accidens de la compression existent, que, surve- 
nus peu de temps après l’accident, ils ne peuvent point être 
attribués au passage de l’inflammation du cerveau à la suppu- 
ration ; 11 faut, lors même qu’il y aurait un enfoncement du 
crâne, employer pour prévenir l’inflammation du cerveau 
les moyens dont nous avons déjà plusieurs fois parlé, et 
auxquels on en joindra quelques autres. Ainsi, aussitôt que 
l’état du pouls le permettra, on fera au malade une ou 
plusieurs fortes saignées, des sangsues seront appliquées en 
nombre proportionné à sa force, derrière les oreilles et à la 
nuque, et elles seront fractionnées de manière à ce qu’un 
écoulement de sang continuel soit entretenu par les piqüres, 
jusqu’à ce que l’époque du développement de linflammation 
soit arrivée; alors on fera une ou plusieurs saignées du pied 
ou de la jugulaire ; dès le début du traitement on appliquera 
sur la tête des compresses imbibées d’eau froide, qui devront 
être incessamment renouvelées, afin qu’elles ne se sèchent 
ni ne s’échauffent; en même temps on entretiendra constam- 
ment une irritation dérivative sur le canal intestinal , à l’aide 
de lavemens purgatifs et de petit-lait émétisé , et sur les jambes, 
à Paide de sinapismes , qu’on laissera peu de temps chaque fois, 
mais qu'on renouvellera souvent. Si après la première admi- 
nistration de ces moyens énergiques, on s'aperçoit que les 
symptômes de compression suspendent leur marche, il faut 
insister avec persévérance. Nous avons vu guérir ainsi plusieurs 
individus chez lesquels un coup porté sur la tête avait déprimé 
une moitié du coronal de deux ou trois lignes au-dessous du 
niveau de l’autre moitié, et qui n’ont conservé d’autre trace de 
leur accident que la dépression de l’os. S'il existait une plaie 
aux tégumens du crâne , avec une simple fissure ou un enfonce- 
ment léger de l’os, on pourrait encore chercher à réunir la so- 
lution de continuité. des tégumens, et employer les mêmes 
moyens. 

Toutes les fois que les symptômes primitifs de compression 
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- augmentent d'intensité, malgré les moyens qu’on a employés 
pour les combattre; toutes les fois qu’ils sont dus à l’enfonce- 
ment considérable de pièces osseuses, surtout si ces pièces sont 
engagées dans la substance du viscère; enfin, toutes les fois que 
ces symptômes succèdent à ceux de la contusion et de l’inflam- 
mation que celle-ci a provoquée , il n’y a pas à hésiter , il faut 
sur-le-champ procurer aux liquides épanchés une issue facile, 
et relever les pièces osseuses qui compriment et blessent l’or- 
gane encéphalique : c’est ce qu’on fait par l'opération du tré- 
pan. Cette opération n’est jamais indiquée que dans les cas qui 
viennent d’être énumérés, c’est-à-dire par la compression du 
cerveau , de quelque cause qu’elle provienne. Il ne faut jamais 
oublier que l’introduction de l'air dans le foyer d’une contu- 
sion est une des causes les plus puissantes d’inflammation vio- 
lente, et qu’il ne faut se décider à ouvrir ces foyers que quand 
il n’est pas permis d’espérer de les voir se résoudre. C’est pour 
cela que, lors même qu’il existerait une fracture au crâne avec 
plaie aux tésumens, mais sans enfoncement considérable et sans 
esquilles, il faut réunir la solution de continuité et la traiter 
comme une plaie ordinaire de la tête , par conséquent en met— 
tant en usage tous les moyens de préserver le cerveau d’une 
inflammation consécutive, et attendre que les symptômes de la 
compression se manifestent pour se décider à ouvrir le crâne. 

Lorsque l’opération du trépan est indiquée, on doit d’abord 
rechercher le lieu qu’occupe l’épanchement. S'il existe une 
plaie avec fracture directe, il est toujours facile de connaître 
le siége de la lésion et le lieu sur lequel il faut trépaner, On 
peut encore assez sûrement, mais non pas infailliblement, dé- 
terminer l’un et l’autre , quand les symptômes de compression 
ont succédé à ceux de la contusion, parce que celle-ci a lieu 
ordinairement vers le point de la périphérie du cerveau qui 
correspond au lieu sur lequel le coup a porté ; mais quand lé- 
panchement s'est fait au-dessous d’une fracture indirecte ; 
quand il existe sans fracture, et qu’à l'extérieur il n’y a au- 
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cune trace du coup; quand aussi le corps contondant, sans. 
avoir produit de solution de continuité aux tégumens, a agi 
fort obliquement, et occasioné un large épanchement au-des- 
sous du derme chevelu, etc., il est fort-difficile de déterminer 
le lieu précis où il convient de perforer le crâne. Alors, à dé- 
faut de signes sensibles, il faut s’aider de tous les signes ra- 
tionnels dont nous avons précédemment parlé, et lorsqu'on a 
quelque raison de soupçonner le lieu qu’occupe l’épanchement, 
il faut, au risque même de se tromper , pratiquer l'opération. 
C’est ici surtout qu'il vaut mieux employer un moyen incer- 
tain que de n’en employer aucun : l’opération du trépan ne 
peut plus rien ajouter à la gravité de la position du malade, 
et elle peut le sauver lorsqu’on rencontre juste. 

Cependant cette opération ne peut pas être pratiquée indis- 
tinctement sur tous les points de la surface du crâne. On ne 
peut trépaner ni sur la base de celui-ci, à cause de lépaisseur 
considérable des parties molles qui la recouvrent ; ni sur les 
sinus frontaux, parce qu’ils ont une profondeur indéterminée, 
et que les deux lames qui les forment ne sont pas parallèles ; 
ni sur la partie inférieure et moyenne du coronal, parce que 
la crête coronale ne pourrait être divisée par l'instrument, 
sans que celui-ci entamät le cerveau; ni sur l’angle anté- 
rieur et inférieur du pariétal, dans lequel est reçue l'artère 
méningée moyenne; ni sur la suture sagittale , parce que 
la dure-mère restant ordinairement adhérente à l’endroit des 
sutures, on serait exposé à blesser le sinus longitudinal supé- 
rieur en opérant sur ce point. Toutefois ces préceptes ne sont 
pas tellement exclusifs, qu'on ne puisse s’en affranchir dans 
quelques circonstances ; ainsi on pourrait trépaner sur l'angle 
antérieur et inférieur du pariétal, au risque d'ouvrir l'artère 
méningée moyenne, dont on arrêterait ensuite l’'hémorrhagie 
par une compression directe exercée au moyen d’un bouchon 
de cire que l’on enfoncerait dans son calibre , ou par tout autre 


moyen. Quant au danger de blesser Le smus longitudinal , il est 
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moins réel, et partant moins à craindre. En effet, lorsqu'on 
trépane pour évacuer un épanchement ; presque toujours ile 
détaché la dure-mère, et par conséquent le sinus, des pa- 
rois du crâne. Quelquefois , cependant, la dure-mère et le 
sinus restent adhérens à la suture , et L épanchement se forme 
de chaque côté , et l’on est obligé de perforer le crâne en deux 
endroits. Dans tous.les cas, la lésion du sinus füt-elle certaine, 
cette considération ne devrait pas empêcher de pratiquer Po- 
pération si elle était positivement indiquée. L hémorrhagie 
fournie par ce sinus a été plusieurs fois obser vée et arrêtée avec 
facilité, par la plus légère compression exercée , soit au 
moyen d’une boulette de charpie , soit au moyen d’une petite 
tige de bois vert fendue par une de ses extrémités, et dont 
on s'est servi comme, d’une espèce de pince pour rap 
procher les bor ‘ds de l'ouverture du canal veineux. War— 
ner, Marchettis, et d’autres, ont rapporté des exemples de 
l'innocuité de l'ouverture du sinus longitudinal supérieur : 
nous en avons nous-mêmes vu un à l'Hôtel-Dieu de Paris. Au 
reste, lorsque l’opération réussit, ces moyens ne sont eux— 
mêmes. utiles que dans les premières heures, parce que, aus- 
sitôt que la respiration se rétablit, la circulation veineuse se 
fait avec facilité, et que le danger de l’hémorrhagie diminue 
en proportion. 

Lorsqu'on a reconnu la nécessité d'opérer, et qu’on à déter- 
miné le lieu sur lequel on veut pratiquer l'opération , 1 faut 
disposer les objets nécessaires, qui sont : 

1° Des bistouris à pointe forte et à tranchant droit ou convexe. 

2°. Des rugines : instrumens dont on fait usage pour racler 
les os, et qui se composent d’une espèce de plaque d’acier 
bien trempé , dont la circonférence , quadrilatère ou polygone, 
est taillée en biseau et tranchante, et quiest vissée par la par- 
tie moyenne d’une de ses faces , sur l’extrémité d’un manche à 
pans. 


3° Des couronnes de trépan : cylindres d'acier, creux , d’un 


300 FRACTURES. 


pouce et demi environ de hauteur, de huit à douze lignes de 
large, dont une des extrémités, dentelée, présente la forme 
d’une scie circulaire, et dont l’autre extrémité est fermée par 
une plaque d’où s'élève en dehors une tige au moyen de la- 
quelle on les fixe à l’arbre destiné à leur imprimer le mouve- 
ment de rotation, et d’où s’abaisse en dedans la pyramide, 
tige d’acier quadrangulaire , aiguë , amovible, qui dépasse lé- 
gèrement le niveau de la scie au centre de laquelle elle est 
placée, et qui sert à l’empêcher de glisser, jusqu'à ce qu’elle 
se soit formé une voie assez profonde. 

4° La clef de la pyramide : instrument qui sert à démonter 
celle-ci quand la voie du trépan est suffisante, afin d'éviter que 
sa pointe, qui, comme nous l’avons dit, dépasse le niveau de 
la couronne, blesse la dure-mère et le cerveau, quand la sec- 
tion des os du crâne est sur le point d’être achevée, La pyra- 
mide se monte et se démonte en sens inverse des vis ordinaires, 
parce que sans cela elle se dévisserait par l'effet du mouvement 
de rotation que l’on imprime de droïte à gauche au trépan pour 
le faire agir. Pour éviter les longueurs qui résultent de son 
placement et de son enlèvement dans les trépans ordinaires, 
Bichat en a fait construire un, dans lequel cette pièce se con- 
tinue avec la tige au moyen de laquelle la couronne est fixée à 
l'arbre. Le fond de cette dernière est surmonté d’une sorte de 
canal quadrilatère et court, qui reçoit la tige sur laquelle il 
glisse, de manière à permettre que la couronne puisse à vo- 
lonté dépasser la pointe de la pyramide ou en être dépassée. 
Lorsque l’on commence l'opération, la pyramide fait saillie au 
dehors ; quand la couronne a tracé un sillon circulaire sufli- 
samment profond , on remonte la pyramide dans son intérieur. 
Une vis de pression, placée sur les côtés du canal quadrilatère 
dont il a été parlé, sert à maintenir ces deux pièces dans Îles 
rapports que l’on juge convenables. 

5° Un trépan perforatif, ou simplement un perforatif : forte 
lame d’acier , surmontée d’une tige comme la couronne, dont 
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la forme approche de celle d’un losange , et qui est triangu- 
laire à sa pointe, et tranchante sur ses bords. Elle sert à percer 
les os. 

6° Un trépan exfoliatif : lame d’acier quadrilatère , surmontée 
comme les pièces précédentes, d’une tige qui sért à la fixer à 
l'arbre, et dont le bord inférieur, tranchant, présente une 
épine moyenne qui le sépare en deux moitiés taillées en biseau 
en sens inverse l’une de l’autre, et qui sert de pivot à l’instru- 
ment. L'exfoliatif était employé autrefois pour amincir les os 
dont on voulait hâter l’exfoliation ; aujourd’ ne son usage est 
abandonné. 

7° L’exfoliatif, le perforatif, et la couronne, se montent sur 
une pièce que l’on nomme l'arbre, et qui est composée sur le 
modèle des vilebrequins ordinaires. La palette qui le termine en 
haut et la boule qu’il présente à son milieu doivent être rou- 
lantes, afin qu’elles ne produisent pas de frottement en tour- 
nant dans les mains du chirurgien. 

8° Des tenailles incisives, qui sont construites sur le modèle 
de tous les instrumens du même genre. | 

9° Un couteau lenticulaire, sorte de scalpel à lame courte et 
très-épaisse, convexe sur une de ses faces, plane sur l’autre, 
terminé par un bouton aplati en forme de lentille, et qui sert 
à enlever les aspér ités que pourrait pr ésenter l’ouverture faite 
par la couronne du trépan. 

10° Une plume taillée en forme de cure-dent. 

11° Une brosse rude en forme de pinceau. 

12% Un tire-fond, vis courte et forte, surmontée par un än-— 
neau qui lui sert de manche. 

13° Des élévatoires. Il y en a de plusieurs sortes. Les plus 
ordinaires sont des leviers d'acier, recourbés en sens inverse 
à leurs deux extrémités, où ils présentent dans le sens de 
leur concavité des aspérités qui les empêchent de glisser sur 
les pièces osseuses, au-dessous desquelles on les applique. 


Ces instrumens agissent comme des leviers du premier genre, 


302 | FRACTURES 

en prenant un point d'appui, soit sur la main même qui les 
tient, soit sur les bords de l'ouverture arüficielle ou acciden- 
telle du crâne, J.-L. Petit a fait construire un élévatoire qui 
porte son nom , et qui se compose, 1° d’un chevalet recourbé 
en forme d’arc, dont les deux extrémités, garnies de COUSSI- 
nets, appuient sur les parties du crâne voisines de la facture, 
et dont la convexité présente à sa partie moyenne un pivot en- 
vironné d’un pas de vis, et articulé avec lui au moyen d’une 
charnière ; 2° d’un long levier monté sur un manche, dont 
l'extrémité est recourbée comme celle des élévatoires ordi- 
naires , et dont la tige, aplatie , est percée d’une série de trous, 
dans lesquels on peut engager le pivot du chevalet qui lui sert 
de point d'appui, de manière à faire changer à volonté la lon- 
gueur respective des bras du levier du premier genre qu’il re- 
présente. Cet instrument a été modifié par Louis, qui a uni le 
pivot au chevalet par une jointure en genou, de manière à 
pouvoir donner à l'instrument toutes les inclinaisons néces- 
sitées par la position et la direction variable des fragmens, en 
le présentant toujours à plat au-dessous d'eux, avantage que 
ne présente pas l’élévatoire de J.-L. Petit. 

On employait autrefois un autre élévatoire qu’on appelait tri- 
ploïde; il se composait de trois branches écartées en bas, où 
elles étaient recourbées et garnies de coussinets, et formaient 
une espèce de trépied qui prenait un point d'appui sur les par- 
ties solides voisines de la fracture ; ces trois branches étaient 
réunies en haut au moyen d’un écrou traversé par une longue 
vis, dont l’extrémité supérieure présentait une poignée , et 
dont l'extrémité inférieure se recourbait sous la forme d’un 
crochet mousse , que l’on engageait au-dessous des pièces que 
l’on voulait saisir et relever. Il est inutile de dire qu'en tour- 
nant cette poignée , et par conséquent la vis de droite à gauche , 
on abaissait le crochet, et qu’on l’élevait au contraire en faisant: 
mouvoir la vis en sens inverse. Dans quelques cas, on commen- 


cait par placer le tirefond, et le crochet du triploïde était en- 
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gagé dans l'anneau qui le termine. Cet instrument est aujour- 
d’hui inusité , parce qu’il ne se présente aux fragmens que dans 
une direction qui est toujours la même. 

On doit de plus tenir prêt l’appareil de pansement , qui se 
compose, 1° d’un sinder, disque de linge fin, un peu plus 
grand que l'ouverture que doit faire la couronne du trépan, 
et traversé à son centre par une anse de fil ; »° d’un méningo- 
phylax, tige métallique , terminée par une lentille, et qui sert 
à placer le sindon dans l’ouverture du crâne, et à engager sa 
circonférence au — dessous des bords de cette ouverture entre 
eux et la dure-mère ; 3° de plusieurs bourdonnets de charpie , 
de charpie brute , de compresses et de bandes. 

Tout étant préparé, le malade est placé sur un lit solide LR 
tête, rasée , est appuyée sur un oreiller garni d’alèzes, et fixée 
par un aide dans une situation telle, qu’elle présente en haut 
le point sur lequel on doit opérer. Pour donner plus de solidité 
aux oreillers, on glisse ordinairement au-dessous d’eux une 
planche ou quelque autre corps solide. S'il n’existe point de 
plaie aux tégumens, il faut commencer par les diviser à laide 
d'une incision cruciale ou en T. Quand on opère sur la tempe, 
on donne à cette incision la forme d’un V, dont la pointe est 
dirigée en bas , parce que cette forme s’accommode mieux à la 
(direction des fibres du muscle crotaphite. L’incision doit péné- 
irer jusqu'aux os, et diviser le péricrâne ; cependant, lorsqu’on 
la reconnu une grande crépitation ou un #rand enfoncement , 
il faut conduire l’instrument avec précaution, pour éviter que 
sa pointe ne passe entre les fragmens, et n’aille blesser quel- 
qu'un des organes encéphaliques. Quand il y a plaie aux tégu- 
mens du crâne , il est rare qu’elle soit assez grande pour mettre 
la fracture à découvert dans toute son étendue , et qu’elle soit 
disposée de manière à permettre le libre jeu des instrumens , il 
faut donc presque toujours la convertir en une des formes d’in- 
cision dont nous avons parlé. Enfin, quand ïl n’y a pas de 
fracture au crâne, il faut encore, qu’il y ait ou non solution 
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de continuité aux parties molles extérieures, obtenir une plaie 
de la forme indiquée ; mais alors elle doit être bornée autant 
que possible à l'étendue du point du crâne sur lequel doit 
porter la couronne du trépan. Les tégumens divisés, on re- 
lève les lambeaux, et avec eux le péricrâne , que l’on détache, 
soit avec l’ongle , soit à l’aide d’une spatule, soit avec la rugine. 
Pour se servir de ce dernier instrument, on en saisit le manche 
avec la main droite, dont les trois derniers doigts sont recour- 
bés pour lassujettir, tandis que l'indicateur et le pouce sont 
allongés sur sa tige. L’un des tranchans de l'instrument est 
alors appliqué sur le crâne, dans une des incisions qui divisent 
les parties molles ; la main gauche prend, avec les trois der- 
niers doigts et le pouce, un point d'appui sur les parties 
voisines, et l'indicateur de cette main , appliqué sur la face 
de la rugine opposée à celle d’où part le manche, commu- 
nique à l'instrument la direction qu'il doit suivre , et le de- 
gré de pression avec lequel il doit agir sur les os pour les 
racler. La main qui tient le manche de la rugine ne fait qu’o- 
béir à l'impulsion, et veiller à ce que cet instrument ne dévie 
pas de la direction qui lai est imprimée. Si les artères divisées 
pendant le premier temps de l’opération fournissaient une hé- 
morrhagie abondante, il faut ou les lier à l’aide d’une aiguille 
courbe, car on ne peut que très-diflicilement les saisir avec 
des pinces, ou les faire comprimer par les doigts des aides. 
Quand les os sont mis à nu, on détermine avec som le lieu 
précis sur lequel on veut faire agir la couronne du trépan.: 
Pour cela, on choisit un de ces instrumens armé de sa pyra- 
mide , et le saisissant par sa tige, on le présente perpendicu- 
culairement à la surface du crâne. S'il existe une fracture, la 
circonférence de la couronne doit empiéter un peu sur elle, et 
l'instrument doit toujours être appliqué sur une des parties du 
crâne qui sont restées solides. Lorsqu'on est assuré que la cou-# 
ronne est bien placée, on fait tourner sa tige entre les doigts ;: 


comme si on voulait percer Les os avec la pyramide, afin que la 
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pointe de celle-ci produise une marque qui indique le point 
central du disque osseux que l’on veut séparer. On monte sur 
Varbre le trépan perforatif; on le prend comme une plume 
à écrire, sa pointe est placée sur la marque qu'a tracée la py- 
ramide, et l’instrument étant ramené à une direction par- 
faitement perpendiculaire à la surface sur laquelle on opère, 
la palette qui le termine supérieurement est assujettie avec le 
pouce et l'indicateur gauches, qui forment autour de sa cir— 
conférence une espèce de bourrelet, sur lequel on appuie le 
front : alors la main droite, saisissant la boule mobile placée 
à la partie moyenne de l'arbre , imprime à tout l'instrument 
un mouvement circulaire horizontal, et de droite à gauche, 
autour de son axe. Quand on juge que le trou creusé par le 
trépan perforatif est assez profond pour recevoir toute la partie 
de la longueur de la pyramide qui excède le bord de la cou- 
ronne, on le retire. La couronne, armée de sa pyramide, est 
alors montée sur l’arbre ; on prend encore l’instrument comme 
une plume à écrire, on l’incline légèrement pour conduire 
plus sûrement la pointe de la pyramide dans le trou formé par 
le perforatif, et quand elle y est placée, on le redresse, et puis 
on le fixe et on le fait mouvoir, comme il a été dit pour le 
perforatif. La pyramide engagée dans le trou qui lui a été pré- 
paré s'oppose efficacement à ce que la couronne glisse sur la 
surface du crâne, et l’on peut d’abord tourner l'instrument 
avec vitesse. On doit veiller à ce qu’il soit toujours tenu dans 
une direction parfaitement perpendiculaire à l’épaisseur des os 
qu'il divise, et que le sillon tracé par le trépan conserve par- 
tout une profondeur égale, dans le commencement de l'opé- 
ration, pour éviter que la couronne , se présentant oblique- 
ment au sillon qu’elle a commencé, ne s’engrène et ne se 
trouve arrêtée ou gênée dans son mouvement, vers la fin de 
l'opération, et que la table interne des os du crâne ne se 
trouve divisée dans un point plutôt que dans un autre. 
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Afin de rectifier l'erreur dans laquelle on pourrait involontai- 
rement tomber relativement à la véritable direction de l’instru- 
inent , en raison de l'angle sous lequel on le regarde , quand le 
front est appuyé sur sa pomme, on conseille d’y placer alter- 
nativément cétte partie ét le menton, et même de temps en 
temps de le fixer seulement avec la main gauche. Cest encore 
pour reconnaître si la section dés os s’opère avec régularité , et 
aussi pour nettoyer le sillon , avec l'extrémité du cure-dent, et 
les dents de la couronne avec la brosse , pour que la sciure ne 
$ Us pas aux progrès de l’opération , que lon doit de temps 

4 autre retirer l'instrument, après avoir éu le soin de lui faire 
exécuter de gauche à‘droite un mouvément rétrograde, qui 
dégage lés déats'de la scie de la substance osseuse dans laquelle 
elléé pourraïent être ‘engrenées. Quand le sillon est assez pro- 
fond pour que la couronne puisse $’y maintenir sans danger de 
alisser, on retire la pyramide à l’aide de la clef; on replace 
l'instrument, toujours en le tenant comme une plume à écrire, 
et l’on Continue l'opération. Cependant, si. l'on avait l’inten- 
tion de se servir du tire-fond pour extraire la pièce d’os cernée 
par la couronne, ce qui se fait rarement, il faudrait, après 
avoir retiré la pyramide . ‘visser lé tire-fond dans l’ouverture 
qu’elle à pr atiquée , afin de lui faire sa voie, et qu'il puisse s’y 
engager ‘$ans secousses ‘et sans pression, quand la pièce serait 
complètement détachée. À mesure que l'opération avance, et 
que la pièce d’oss ‘branle, on doit conduire le trepan avec plus 
de lenteur , et le retirer plus souvent, et toujours avec la précau- 
tion indiquée, avant d’ensuivre les progrès. Enfin, quand la pièce 
est entièrement détachée , on la soulève avec un élévatoire que 
l’on fait agir comme un levier du premier genre, et on l'extrait 
en la saisissant entre lé levier engagé dans le sillon et le pouce 
appiiqué dessus, où bien on Venlève’à l’aide du ur e-fond: 

Lé couteau lenticulaire , tenu à pleine main , est ensuite porté 
dans l'ouverture qui vient d’être pratiquée, pour abattre les 
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inégalités que pourrait présenter sa circonférence, Si un frag- 
ment est enfoncé vers le cerveau, on peut se servir de l’ouver- 
ture résultant de la perté de substance que l’on vient de faire 
au crâne pour introduire au-dessous de lui, soit un élévatoire 
ordinaire , soit un des autres dont nous avons parlé. Si un frag— 
ment enfoncé et complètementisolé, est dans toute’ sa éirconfé- 
rence taillé en biseau aux dépens de sa face extérne ; dé mna- 
mière à né pouvoir sortir par l'ouverture accidentelle que son 
déplacement laisse au crâne ; il faut multiplier autour de lui Les 
couronnes de trépan, les appliquer à peu d'intervalle les unes 
des autres, et les disposer de manière à à circonsérire , &'ilen est 
besoin, la pièce d'os qu'il faut extraire ;‘on fait ensuite faciles 
ment sauter avec la gouge et le maillet les intervalles qui Îles 
séparent , et l’on obtient ainsi une ouverture suffisante pour L- 
vrer passage à l’esquille: Si le liquide épanché était largement 
étendu , et qu’une seule ouverture ne püt lui livrer facilement 
passage ; il faudrait pratiquer plus ou moinsloin de la première 
une ou deux autres ‘couronnes de trépan. Si ; lé coup ayant 
frappé sur une suture: sans fracturer les os; il était survenu des 
symptômes de compression, qu'après l'application: d’un pre- 
mière couronne :de trépan'et l'évacuation d’une certaine quarni- 
tité de liquide on vit les symptômes de compression persister, ét 
que l’on‘eût quelque raison de croire qu’un épanchement sem 
blable au premier, et séparé de lui par ladhérence de la dure 
mère à la suture ,:a ‘pu se faire de l’autre côté de celle-ci Hui: 
faudrait, à l'exemple de Pott qui l’a faitavec succès ‘trépaner 
ce côté comme on viendrait de le'faire pour Île premier. SL , 
après avoir enlevé le disque osseux Séparé par la couronne ; on 
ne trouvait rien-entre les os et la dure-mère , il faudrait inciéer 
crucialement: cetté membrane avec la ‘pointe d’un bistouri , 
parce que quelquefois l’épanchement , surtout: losrqu? il est pu- 
rulent, se forme au-dessous d’ elle, à tel point qué souvent même 
on peut reconnaître la fluctuation qui l'annonce ‘avant de pra- 
tiquer l’incision : cruciale. Eufin , si l’opération ayant été faite 
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pour remédier à des symptômes de compression qui auraient 
succédé à ceux de la contusion, et que, la dure-mère ayant été 
incisée inutilement ,.on trouvât la substance du cerveau tendue, 
bombée , sans anfractuosités., que le toucher fît reconnaître une 
fluctuation peu profonde, on devrait plonger la pointe d’un bis- 
touri. dans la substance même de l'organe encéphalique , pour 
livrer passage au pus qui se serait formé.dans son épaisseur. 
Nous avons vu M. Dupuytren pratiquer cette opération pour 
ouvrir un abcès situé à environ un pouce de profondeur dans la 
substance du cerveau, et réussir à évacuer complètement le li- 
quide. Quelle que soit la nature de ce liquide, on aide sa sortie 
en faisant faire au malade des efforts d'expiration, que l’on 
provoque en lui fermant la bouche et les narines. Quand l’épan- 
chement est formé par du sang coagulé, il faut attendre qu'il 
se ramollisse en se décomposant, et qu’il se présente de lui- 
même à l’ouverture. 

L'opération terminée, il faut s’occuper ‘du pansement , qui 
consiste à placer le sindon immédiatement sur la dure-mère , et 
à engager, à l’aide de la lentille du méningophylax, sa circon- 
férence entre cette membrane et lesbords de l’ouverture faite aux 
os. Des boulettes de charpie sont ensuite interposées entre les 
lambeaux, que l’on tient relevéset écartés, afin qu'iis ne s'oppo- 
sent pas au libre écoulement des liquides; un gâteau de charpie 
brute , quelques compresses et un bandage peu serré complètent 
appareil. Le malade est soumis au traitement antiphlogistique 
direct, révulsif et diététique le plus rigoureux, 

Il est inutile de dire qu ane semblable opération ne peut réus— 
sir qu’autant qu’il ne survient pas d’inflammation grave au cer- 
veau ou à ses enveloppes; et que la crainte de voir cet accident 
se développer est d'autant plus fondée, que le siége de l’épan- 
chement est plus profond. 

Le pansement consécutif consiste à renouveler l'appareil une 
oudeux fois par jour, sélon l’abondance des écoulemens. 

Quelquefois, aussitôt que la cause de la compression est en 
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levée , le malade recouvre sa connaissance et la liberté des mou- 
vemens dans le côté du corps qui était paralysé. Quand ü doit 
guérir, cette amélioration se soutient sans être troublée par au- 
cun symptôme inflammatoire. On voit alors les bords de lou- 
verture , dépouillés de leur ;périoste et de la dure - mère , se 
nécroser ou s'exfolier, et se recouvrir bientôt de bourgeons cel- 
luleux et vasculaires, qui , se ‘confondant avec ceux qui s’élè- 
vent de la surface de la dure-mère ou du cerveau , en formant 
une espèce de bouchon calleux, remplissent ainsi l’ouverture 
du crâne , et viennent s’unir à ceux qui naissent des lambeaux, 
qu’on réapplique aussitôt que les liquides épanchés sont com- 
plètement évacués. 

Quelquefois aussi les bords de louverture s’amincissent , se 
rapprochent de son centre, et forment une espèce de mem- 
‘brane cartilagineuse qui la bouche complètement. Cette mem- 
brane , d'autant plus mince que la perte de substance du crâne 
est plus considérable , protège mal le cerveau , et l’on a presque 
toujours besoin de recourir à l’usage d’une calotte ou d’une pla- 
que de cuir bouilli, pour le mettre plus sûrement à l’abri des 


“ 


chocs extérieurs. 
Des fractures des vertèbres, 


Les mêmes raisons qui nous ont fait comprendre dans une 
description commune les fractures de tous les os du crâne, nous 
obligent d’étudier en masse les fractures de la colonne verté- 
Prale. Ces fractures ont lieu tantôt à la région cervicale , tantôt 
à la région dorsale, tantôt enfin à la région lombaire ; elles af- 
fectent le corps, les lames ou les apophyses des vertèbres; mais 
elles s’observent rarement, parce que ces os, courts, mobiles les 
uns sur les autres, et protégés par les parties molles au milieu 
desquelles ils sont placés, offrent peu de prise à l’action des corps 
extérieurs. De mème que les fractures du crâne elles intéressent 


moins sous le rapport de la solution de continuité des os que sous 
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celui de la lésion de La moelle épinière ou de ses enveloppes, et 
des désordres plus ou moins graves qui les accompagnentoudont 
elles sont suivies. 

Causes. Ces fractures reconnaissent toujours pour cause une 
percussion directe, produite , soit par une chute d’un lieu élevé 
sur le dos, soit par les projectiles lancés par la poudre à canon, 
soit par la chute de corps pesans sur la colonne vertébrale, en 
un mot , par toutes les violences extérieures considérables. 

Symptômes. Tant que la fracture n’atteint que l’une ou l’au- 
tre des apophyses qui naissent de la vertèbre affectée , les signes 
de la maladie se confondent avec ceux des contusions fortes ou 
des plaies profondes du dos ; mais lorsque la colonne vertébrale 
elle-même vient à être fracturée dans un point quelconque 
de son étendue, les signes propres de la maladie sont beau- 
coup mieux exprimés. Le malade ne peut se relever, ou, s'il 
le fait, il retombe aussitôt. Il éprouve une vive douleur à l’en- 
droit de la fracture ; et un sentiment d’engourdissement ou de 
pesantèur, avec pérte du mouvement et du sentiment dans 
toutes les parties dont les nerfs tirent leur origine de la moelle 
épinière, au-dessous du point où correspond la fracture. Ainsi 
lon voit successivement la paralysie s'étendre des membres 
inférieurs, du rectum et de la vessie aux parois de la poitrine, 
suis aux membres supérieurs à mesure que la fracture re- 
monte de la région lombaire à la région dorsale , ou à la ré-- 
sion cervicale du rachis; et'une mort instantanée et par as- 
phyxie est le résultat immédiat de la fracture dont le siége est 
_ supérieur à l’origine des nerfs diaphragmatiques. Enfin, la co- 
lonne vertébrale à éprouvé une déformation dans Pun de ses 
points, l’une des apophyses épineuses ést plus saillante que 
dans l’état naturel , et le plus souvent en promenant la main sur 
la partie malade , on sent la crépitauion et une mobilité anor- 
male. Ces symptômes, joints à la circonstance d’un coup ou 
d’une chute sur le rachis, ne pérmettent point de douter qu'il y 
ait fracture. \ 
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Cependant le diagnostic de cette lésion est quelquefois diffi— 
cile à établir, parce qu’une commotion, une compression de la 
moelle épinière, et la luxation de quelques unes des articula- 
tions vertébrales peuvent en imposer pour ane fracture. Ce 
qui contribue encore à augmenter l'obscurité du diagnostic, 
c’est l'absence du déplacement, et la présence d’un sonflement 
inflammatoire ou d’un éparchement de. sang considérables. 
Mais ici le doute n’est nullement préjudiciable au malade , parce 
que ces lésions, quoique différentes, nécessitent un traitement 
semblable. | | 

Il n’est point de fracture de la colonne vertébrale sans une 
commotion plus ou moins violente de la moelle épinière, car 
elle est aussi délicate que la pulpe cérébrale , et mal assujettie 
dans un canal osseux qu’elle remplit incomplètement. Elle peut 
être comprimée par des pièces osseuses ou par un épanchement, 
piquée par des esquilles, et interrompue dans sa continuité par 
la cause vulnérante ou l'incurvation des fragmens ; de là, la 
paralysie , l'asphyxie ; Les convulsions et une mort prompte. Il 
arrive quelquefois aussi que les enveloppes membraneuses sont 
déchirées ou enflammées par la même cause. Enfin , dans quel- 
ques cas, il ya contusion ou déchirure des parties molles sus 
jacentes. Quand à l’'épanchementet à Vinfiltration de sang dans 
le tissu cellulaire, ils sont constans. Îl n’en est pas de même de 
la commotion du cerveau et du. foie. 6 

Les fractures de la colonne vertébrale sont toujours graves. 
Quand la mort n'arrive pas au moment où peu de temps après 
l'accident , elle survient ordinairement à l’époque où l’inflam 
mation s'établit. Celle-c1 remonte le long du rachis en partant 
du lieu de la blessure , et l’on peut en suivre en quelque sorte 
les progrès, en observant ceux de la paralysie , qui s’étend de 
bas en haut , et fait périr le malade, lorsqu’après avoir frappé 
d’immobilité les parois de la poitrine , elle atteint à son tour le 
diaphragme , quand la phlegmasie arrive à l’origine des nerfs 


diaphragmatiques. Lorsque les malades passent cette époque }; 
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ils succombent ordinairement aux suites de la paraplégie, à la 
formation d’eschares gangréneuses aux régions sacrées et tro- 
chantériennes , à l’apparition de sueurs et de déjections colli- 
quatives, etc. Les exemples de guérison sont rares. 

Caractères anatomiques. On trouve à l’autopsie, dans la ma- 
jorité des cas, du sang infiltré ou épanché dans l'épaisseur du 
tissu cellulaire , les apophyses, les lames ou les corps des ver- 
tèbres divisés en plusieurs fragmens; la dure-mère , larach- 
noïde ou la pie-mère spinales déchirées, enflammées ou deve- 
nues le siége d’une collection sanguine ou purulente; le cordon 
rachidién comprimé, contus où entièrement interrompu ; quel- 
quefois , lorsque des symptômes de péritonite ont existé pen- 
dant la vie, ce qu’il n’est pas rare d'observer, on trouve de 
la sérosité, du pus ou du sang dans la cavité du péritoine. En 
général , on ne rencontre que des désordres légers du côté du 
cerveau. 

Traitement. On ne doit jamais tenter aucun effort pour ré- 
duire les fractures des vertèbres ; ceux que nécessiterait cette 
manœuvre auraient le grave inconvénient d'augmenter la com- 
pression de la moelle , ou d'exposer à la dilacérer par les es- 
quilles , ou d’en déterminer la rupture ; où tout au moins d’ir- 
riter, de déchirer ou d'enflammer ses enveloppes , ou enfin 
d'ouvrir quelques vaisseaux et déterminer un épanchement 
sanguin mortel dans le canal médullaire. Il faut donc, dans tous 
les cas, se borner à mettre les parties dans une bonne position, 
et à combattre Les accidens de la contusion et les symptômes 
inflammatoires par les moyens convenables. À cet effet, nous 
conseillons de faire coucher le malade sur le ventre , et de lui 
recommander de conserver courageusement cette position, la 
plus convenable pour opérer sans secousses la réduction de la 
fracture, puis de recouvrir la partie contuse de nombreuses 
sangsues, dont on renouvelle fréquemment l’application, et 
ensuite d’yappliquer destopiques résolutifs ou émolliens, suivant 


le degré d’irritation locale. Quand la fracture occupe la région 


FRACTURES DES VERTÈBRES, 319 


cervicale, on peut ne pas donner au malade la position génante 
que nous venons d'indiquer ; maïs il est indispensable de le faire 
lorsque la solution de continuité a son siége à la région dorsale ou 
lombaire : on se facilite ainsi les moyens d'employer une médica- 
tion locale toujours très-utile , mais impraticable sans cette pré- 
caution, et l’on écarte l'inconvénient qui résulte de la pression 
opérée par le poids du corps sur la fracture, pression qui ne peut 
qu’augmenter les douleurs du malade, rendre plus graves les ac- 
cidens de la blessure, et quelquefois même enfoncer des esquilles 
dans le cordon rachidien. Le seul désavantage qu'offre cette 
position , c’est de rendre le cathétérisme impossible s’il devient 
nécessaire de le pratiquer. Il est tout-à-fait indispensable , si le 
sujet estsanguin et pléthorique, de commencer le traitement par 
une ou deux saignées générales ; nous pensons même qu'il est 
avantageux , dans tous les cas, d’avoir recours de suite à une de 
ces émissions sanguines. 

Si des symptômes d’inflammation de la moelle ou de ses 
membranes se déclarent, la nécessité des saignées locales et gé- 
nérales se fait encore bien plus vivement sentir ; il faut les faire 
abondantes et répétées, sinon la perte du malade est infail- 
lible. Les applications de sangsues suflisent, lorsqu'il n'existe 
que des symptômes de compression de la moelle, annonçant un 
épanchement sanguin. Vigarous a proposé dans ce cas de tré- 
paner la colonne vertébrale. MM. Cline, Tyrrell et Barton , se 
sont servis de la scie de Hey pour couper de chaque côté de 
l’apophyse épineuse l'arc postérieur de la vertèbre fracturé et 
enfoncé, qu’ils ont ensuite extrait; mais aucune de ces opé- 
rations n’a eu d’heureux résultats. Nous ignorons à quels acci- 
dens a succombé le malade de M. Cline. Gelui de M. Tyrrell est 
mort de péritonite trois semaines après l'opération ; et celui de 
M. Barton , après un retour momentané de la sensibilité dans 
les parties , a été pris le troisième jour d’un violent frisson, qui 
l’a fait périr au bout de douze heures. 


‘On doit toujours s'abstenir , dans les premiers temps de cet 
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accident, de l’usage des purgatifs même légers , conseillés par 
la plupart des auteurs. Outre l’inconyénient d’irriter le tube 
digestif à une époque ou la moindre irritation doit être soi- 
sgneusement évitée, ces médicamens forceraient le malade à des 
mouvemens difficiles, douloureux et dangereux, pour excréter 
ses matières fécales. Ce n’est donc que lorsqu'il n’existe plus 
aucune crainte de voir survenir des accidens inflammatoires, 
qu’on peut administrer ces médicamens. Toutefois, leur uti- 
lité n'est jamais aussi grande ici que dans les fracturés du 
crâne , et ils ont toujours des inconvéniens si on en prolonge 
l’emploi. | 

Lorsque des vaisseaux assez considérables pour fournir à une 
hémorrhagie inquiétante ont été ouverts, il faut en pratiquer 
immédiatement la ligature. Des auteurs ont conseillé de tam- 
ponner ou de cautériser, lorsqu’on ne peut les découvrir; mais 
le tamponnement est difficile dans ce cas, parce qu’on ne peut 
y joindre la compression qui en assure le succès , et la cautéri- 
sation est toujours dangereuse auprès d’une partie aussi im-— 
portante que le cordon rachidien : il vaut donc mieux laisser 
couler le sang , si lhémorrhagie n’est pas excessive; et il faut, 
si son abondance force. d’avoir recours à l’un de ces moyens, 
préférer le tamponnement à la cautérisation. Dans ces cas dif- 
ficiles, le chirurgien doit souvent se laisser guider par les cir- 
constances. | 

Un des symptômes qui accompagnent souvent la fracture des 
vertébres, est, avons-nous dit, la paraplégie, et principalement 
la paralysie de la vessie, et par suite le séjour de l’urine dans 
ce réservoir; on y rémédie en sondant le malade deux, fois 
dans les vingt-quatre heures. Quelques auteurs ont conseillé 
de laisser une sonde à demeure dans la vessie; mais on a vu 
le bec de la sonde enflammer et perforer cet organe, et cette 
pratique a été généralement abandonnée. I est très-fréquent 
aussi de voir, dans les fractures qui nous occupent, des es- 


chares gangréneuses se former au sacrum , sur les apophyses 
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épineuses des vertèbres, et aux trochanters. Dans ces cas il 
faut, au début de l’inflammiation ; essayer d’en prévenir le 
passage à la gangrène par des topiques émolliens , et lorsque 
celle-ci s’est déclarée , faciliter la chute des eschares à l’aide 
d’emplâtres d’onguent de styrax , et enfin panser la plaie qui 
succède comme une plaie simple. | 
Lorsque les malades ne succombent pas aux premiers acci- 
dens de la fracture ou à l’inflammation rachidienne qui la suit, 
il'arrive quelquefois qu’ils guérissent, mais en conservant une 
paralysie des extrémités supérieures ou inférieures , suivant le 
siége qu'occupait la lésion ; il faut alors établir des suppure- 
tions prolongées au moyen de cautères ou de moxas sur la peau 
correspondante à la fracture, couvrir de flanelle le corps et 
surtout les membres paralysés, et réveiller l’action engourdie 
de ceux-ci par des frictions irritantes avec les linimens vo- 
latils , le baume de Fioraventi, la teinture de cantharides, et 
par les vaporisations d’encens, de baies de genièvre, de 
mvyrrhe , de benjoin, etc. On peut essayer avec les précau- 
tions convenables l’emploi intérieur de l'extrait de noix vo- 
nique. 


De la fracture des os du nez. 


La saillie du nez, le peu d'épaisseur des parties molles qui 
le recouvrent, et la fragilité des os qui le composent, en 
rendent les fractures assez fréquentes. Les causes directes, 
telles que les coups, les chutes sur la face, sont du reste 
les seules capables de les déterminer. À la contusion plus 
ou moins considérable des parties molles du nez, se joint la 
mobilité de ses os, mobilité qu’il est facile de reconnaître 
en leur imprimant quelques mouvemens latéraux , ou à l’aide 
de pressions légères. Souvent les fragmens ne sont pas dé- 
placés; mais lorsque la percussion a été violente , ils sont 
ordinairement plus ou moins enfoncés vers les fosses nasales ; 


quelquefois , en s'étendant sur les apophyses montantes des os 
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maxillaires ; la fracture peut comprendre la gouttière lacry- 
male , et nuire plus ou moins à l’excrétion des larmes, soit 
immédiatement apres l’accident, soit lorsque le gonflement 
inflammatoire est survenu. Enfin , la contiguité des os du nez 
avec la lame perpendiculaire de l’ethmoïde fait penser que 
celle-ci peut transmettre à la base du crâne l’ébranlement ou 
l'effort supporté par les os du nez, et déterminer la fracture 
de la lame criblée de l’ethmoïde. Plusieurs chirurgiens mo- 
dernes (Boyer , Delpech) nient, il est vraï, la possibilité d’une 
telle fracture, par le mécanisme que nous venons d’indi- 
quer; cependant deux exemples en ont été observés par 
MT. Cloquet. 

À ces symptômes locaux se joignent quelquefois des acci- 
dens très-graves, dépendant de l’ébranlement ou de la con- 
tusion qu'a subis la masse encéphalique. On a vu des malades 
mourir d’abcès dans les lobules antérieurs, et d’épanchemens 
sous la partie des méninges qui couvrent les os coronal et cri- 
bleux. (J.-L. Petit.) 

Traitement. Si la fracture des os du nez n’est accompagnée 
d'aucun déplacement, il suffit de l’application de topiques ré- 
solutifs pour remédier à la contusion des parties molles, et d’un 
traitement général capable de combattre l’inflammation et de 
prévenir les effets de la commotion cérébrale; mais si les 
os sont enfoncés, on doit chercher à les replacer, en 1n- 
troduisant dans les fosses nasales une sonde de femme , ou 
une pince à anneaux, dont on se sert comme d’un levier 
pour les repousser au dehors, tandis que d’une autre part 
les doigts de l’autre main les soutiennent et les rétablissent 
dans leur situation naturelle. Ordinairement, après la ré- 
duction , les fragmens conservent les rapports qu’on leur 
a rendus; mais si l’écrasement est tel qu’ils aient besoin 
d’être soutenus , il est facile de le faire en introduisant dans 
les narines quelques tampons de charpie, suivant la direc- 
tion de la voûte du nez; ou (si l’on craint de boucher la 
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narine et de gêner ainsi la respiration), en plaçant dans cha- 
cune de ces ouvertures un bout de sonde de gomme élastique, 
que l’on assujettit à l’aide de rubans de fils noués autour de la 
tête. | 

Les os du nez étant environnés de tissus très-vasculaires , 
leurs fractures doivent se consolider rapidement; aussi im- 
porte-t-il que les pièces osseuses soient placées et maintenues 
dans un rapport convenable le plus tôt possible, malgré l’engor- 
gement et l’inflammation des parties molles; car, sans cette 
précaution, on obtiendrait pour résultat des consolidations 
vicieuses et des difformités incurables. 


De la fracture de l'os de la pommette. 


Cette fracture ne peut être l’effet que d’une cause directe et 
violente. Nous l’avons vue plusieurs fois produite par un coup 
de pied de cheval, et presque toujours alors on sentait sur l’os 
une dépression qui semblait moulée sur le segment du fer qui 
l’avait occasionée. 

Lorsque la fracture n’est point accompagnée d’enfonce- 
ment, ce qui.est rare, il est difficile et peu important de la 
reconnaître ; on la constate au contraire avec facilité quand 
lun des fragmens est déprimé. Dans quelques cas, il semble 
que l’os de la pommette est plutôt luxé que fracturé, et qu'il 
s’est déplacé par un mouvement de totalité. Cest alors sou- 
vent vers l'orbite qu’il se porte, la base de cette cavité en est 
déformée, et l’œil plus ou moins gêné dans ses mouvemens. 
Dans ce cas, on peut, en saisissant los par ses bords , sentir la 
crépitation. 

Ce cas est presque aussi le seul où en saisissant Fos comme 
il vient d’être dit, on puisse le ramener à sa place, encore 
ne réussit-on pas toujours à beaucoup près; dans tous les 
autres, il est impossible de faire la réduction, et le malade 


guérit en conservant la dépression de la pommette ; cepen- 


4 
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\ dant, sil y avait une plaie, on pourrait dans quelques cas 
s’en servir pour introduire un levier, à l’aide duquel on relè- 
verait les pièces enfoncées. Cest à cela, et à quelques appli- 
cations résolutives , que se borne le traitement des fractures 
de l'os de la pommette ; à moins qu’il n’y ait aux parties molles 
ou à l'œil, une forte contusion qui nécessite l’emploi de moyens 


plus énergiques. 
De la fracture de l’os maxillaire supérieur. 


Les causes directes semblent seules capables de produire les 
fractures des os maxillaires supérieurs. Cependant deux cas pu- 
bliés par MM. Richerand et J. Cloquet, leur ont semblé établir 
la possibilité de ces fractures par causes indirectes ou par con- 
tre-coup. Dans le premier , la partie supérieure de la tête et la 
base de la mâchoire inférieure se sont trouvées pressées entre 
deux corps résistans; dans le second, le menton a été soumis 
à une percussion violente et dirigée de bas en haut; mais est- 
ce là ce que l’on entend ordinairement par fracture par contre 
coup ? nous ne le pensons pas. En effet, la plus simple réflexion 
suffit pour faire reconnaître qu’il y a une grande différence dans 
la manière dont s’est produite la fracture-dans les deux cas ci= 
tés j'et celle dont se produit une fracture du crâne dans un lieu 
autre ‘que ’celui qui a été frappé ; ou celle de la partie moyenne 
d’un os long que l’on presse à ses deux extrémités: Ici ,-un 
ébranlement une fois donné se propage de proche enproche; 
jusqu’à ce qu’il trouve un point moins résistant; dans les ob- 
servations de MM. Richerand ét Cloquet-il y abien à la vérité 
un intermédiaire entre le point frappé ou pressé et celui de la 
fracture, maïs cet intérmédiaire est l’os maxillaire inférieur, 
lequél'est mobile et à agi comme cause fracturante sur le su- 
périeur , qui à cédé dans le point mème où Peffort a été exercé, 
c’est-à-dire dans l’arcade dentaire’: | 

‘Symptômes, ‘etc. ‘La mobilité d'une! partie et de la totalité 
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de l’arcade dentaire supérieure rend ces fractures très-faciles 
à reconnaître, Rarement simples, elles s’accompagnent le 
plus souvent de contusions et de plaies aux parties molles 
de la face, d’ecchymoses à la base des orbites , d’accidens cé- 
rébraux. 

Nous ne faisons qu’indiquer ici ces fractures comminutives , 
ces mutilations horribles de la. face, résultant de l'action des 
projectiles lancés par la poudre à canon, et observées souvent 
à la suite de coups de pistolet tirés dans la bouche. Des parties 
considérables de la face et des os qui la composent ont été em- 
portées par de semblables accidens. Chez l’un de ces malheu- 
reux, mort récemment à l'Hôtel-Dieu , l’arcade dentaire avait 
été en partie enlevée etén partie brisée; la voûte palatine, les 
os propres du nez, les cornets inférieurs, le vomér, les masses 
latérales de l’ethmoïde ; avaient disparu; les sinus maxillaires 
étaient ouverts. La mort ne survint que le quarantième jour , 
encore fut-elle le résultat d’une pleuro-pneumonite : l'examen 
du cadavre fit reconnaître, outre les lésions que l’on avait con- 
Statées pendant la vie, un brisement de la lame criblée, et la 
présence d’un quartier de balle dans un des Tobules antérieurs 
du cerveau: 

Traitement. I faut que les malades affectés de fracture de la 
mâchoire supérieure gardent un silence absolu , et ne soient 
nourris qu'avec des alimens liquides qu’on leur administre avec 
un biberon. Si des portions osseuses appartenant à l’arcade al- 
véolaire sont mobiles et menacent de se détacher, on les fixe à 
l’aide de fils liés aux dents voisines. On ne peut cependant pas 
se dissimuler que ‘ces manœuvres sont difficiles et produisent 
rarement l'effet qu’on s’en promet. Dans lés mutilatiotis de la 
face, avec plaies considérables aux parties molles, on doit, 
autant que possible, dès que l’état des chairs le permet, remé- 
dier à la difformité en rapprochant convenablement leurs bords, 
etlés tenant unis à l’aide de bandages et de points de suture. 
Apeine ést-il nécessaire de dire: que , dans tous ces cas, on doit 
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craindre surtout les accidens cérébraux, et les prévenir ou les 
combattre par le traitement antiphlogistique. 


De la fracture de los maxillaire inférieur. 


On distingue les fractures de cet os en celles de son corps, 
qui ont lieu dans la symphyse, ou depuis cette symphyse jus- 
qu’à l’attache du masséter, celles des branches, celles du con- 
dyle, celles de l’apophyse coronoïde , et celles du bord alvéo- 
laire. La fracture peut être verticale, transversale , oblique, 
simple, compliquée ; comminutive , unique ou double, comme 
la plupart des autres fractures. Les complications qui laccom- 
pagnent le plus souvent sont, la lésion du nerf dentaire infé- 
rieur, l’ébranlement et l’avulsion des dents, et la dilacération 
du tissu des gencives. Ce n’est, en général, que lorsque cette 
fracture affecte le corps de l’os ou de ses condyles, qu’elle existe 
quelquefois des deux côtés, 

Les fractures de l’os maxillaire inférieur sont assez rares, 
parce que la mobilité de cet os et l’élasticité dont il jouit 
amortissent beaucoup l’action des causes nombreuses qui peu- 
vent le briser. On les dit plus fréquentes dans les pays où règne 
l'habitude des combats à coups de poings, en Angleterre par 
exemple. K 

Causes. Les causes de ces fractures sont les coups et les 
chutes sur la mâchoire inférieure, et l’action des corps lancés 
par la poudre. L’extraction d’une dent barrée entraine presque 
toujours la fracture du bord alvéolaire, enfin, l'os maxillaire 
inférieur peut se fracturer , lorsqu’étant appuyé sur un plan 
solide par une de ses faces , une cause violente vient à agir Sur 
le côté opposé. 

Symptômes. Lorsque la fracture existe dans la symphyse, 
il n'y a pas ordinairement de déplacement bien sensible; mais 
la mobilité assez grande des fragmens et la crépitation ne per: 


mettent pas de la méconnaître. Quand elle a son siége en dehors 


audit 
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de la symphyse, qu’elle est verticale, et n’a lieu que d’un seul 
côté , Le fragment antérieur est abaïssé, et le postérieur porté 
en avant, en hautet en dehors par les muscles grand ptéry- 
goidien, temporal et masséter. Si en même temps elle est 
‘double, le fragment moyen sera abaissé , et quelquefois même 
renversé, tandis que les fragmens latéraux et postérieurs subi- 
ront le déplacement indiqué. Lorsque la fracture est oblique de 
haut en bas et d'avant en arrière, le déplacement se fait très- 
facilement ; c’est le contraire quand lobliquité est dans le sens 
OPPOSÉ , parce que la contraction du masséter applique forte- 
ment le fragment inférieur contre le supérieur, et rend ainsi le 
déplacement presque impossible. IL n’y à pas de déplacement 
quand la fracture porte sur’une des branches de l'os, c’est la 
mobilité et la crépitation qui en dévoilent l’existence ; on ob- 
tent ces signes en saisissant la branche de l’os en dedans de la 
bouche , et son angle en dehors, et exerçant des mouvemens en 
sens contraire. Dans tous Îles cas où le déplacement est peu mar- 
qué, 1l est presque toujours facile de l’apprécier en examinant 
Parcade dentaire. 

Dans la fracture du condyle, le fragment supérieur étant 
porté en dedans et en avant par le petit ptérygoïdien, une dé- 
pression existe en avant du conduit auditif externe , les mouve- 
mens de la mâchoire ne se communiquant pas au fragment su— 
périeur, on peut produire la crépitation en portant en avant le 
corps de l’os. 

L'apophyse coronoïde séparée à sa base est portée en haut ét 
en avant par le temporal, elle est mobile dans la bouche, et 
quelquefois la mobilité est appréciable à travers les tésumens 
au-dessous de l’os malaire. 

La simple inspection des gencives suffit pour faire reconnaître 
la fracture du bord alvéolaire. 

… Pronostic, durée, terminaisons. Une fracture simple de Pos 

maxillaire inférieur n’est pas grave ; rarement mêmé elle est 

accompagnée d’accidens quand elle est compliquée, et trente 
IV. | 21 
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jours suffisent ordinairement à sa guérison quand Pindocilité 
du malade n’y oppose pas d’obstacle , et quand les moyens con- 
tentifs sont efficaces. Mais il est très-difficile , et souvent même 
impossible, de prévenir la difformité à la suite des fractures 
doubles du corps ou des condyles , lesquelles sont toujours plus 
longues à guérir; il en est de même pour certaines fractures 
obliques , où la tendance au déplacement est extrême. Les frag- 
mens peuvent ne pas se réunir par une foule de causes, et une: 
fausse articulation peut s'établir entre eux, sans qu’il en résulte 
d’accidens ou de gêne pour la prononciation et la mastication. 
Dans les cas de non-consolidation, l’os se nécrose, s’exfolie 
quelquefois, et on l’a vu dans quelques cas dégénérer en os- 
téosarcome. On a vu aussi le condyle , non réuni et devenu 
corps étranger, être rejeté au-dehors par l'ouverture d’un 
abcès. La réunion de l’apophyse coronoïde à l'os ne se fait 
jamais. 

Traitement. Poux réduire la fracture du corps et celle des 
branches de l’os maxillaire inférieur, on doit toujours agir 
également sur les deux fragmens, que l’on pousse l’un vers 
l’autre. Mais dans celle des condyles, le condyle lui-même se 
dérobant à toute action extérieure, on se borne à repousser 
en avant et en haut le corps de la mâchoire inférieure, pour 
le rapprocher du condyle déplacé. Dans tous les cas, la ré- 
duction étant opérée, il faut s'occuper de maintenir les frag- 
mens en contact et en position. À cet effet, on rapproche les 
deux arcades dentaires, après avoir préliminairement placé 
entre elles des plaques de liége cannelées supérieurement et 
inférieurement, qui, en même temps qu’elles conservent un 
passage aux boissons et aux alimens, agissent aussi comme 
attelles sur les fragmens , puis on applique ensuite le bandage 
connu sous le nom de fronde, et par-dessus, le chevêtre 
simple ou double. On a conseillé d’attacher les fragmens avec 
un fil de métal passé autour de deux dents voisines : ce moyen 
est assez efficace dans les fractures compliquées et dans les 
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fractures doubles. Quel que soit le moyen employé, la mâ- 
choire inférieure doit rester immobile durant tout le temps du 
traitement ; le malade sera condamné au silence, la mastica- 
tion lui sera interdite; il ne devra se nourrir que d’alimens 
liquides. 

Les moyens contentifs que nous venons d'indiquer sont quel- 
quefois inefficaces; ils obligent les malades à de grandes priva- 
tions : il était donc à désirer qu’on les remplacât par des moyens 
plus simples, plus sûrs, et moins génans. C’est ce que M. Hou- 
zelot à entrepris tout récemment : il a imaginé un instrument 
qui, prenant uniquement ses points d'appui sur l’os maxillaire 
inférieur , exerce, au moyen de deux plaques, une double com- 
pression en sens opposé, l’une sur les dents, et l’autre sur le 
bord inférieur de los, tout en maintenant exactement les frag- 
mens en contact, et permettant la liberté des mouvemens de 
larticulation temporo-maxillaire, Ce moyen, applicable seule- 
ment aux fractures du corps de l’os maxillaire, et qui n’em- 
pêche les malades ni de parler ni de manger, a . été em— 
ployé une fois avec succès par l’auteur. 


De la fracture des côtes. 


Mobiles, obliques et élastiques, les côtes sont toutes favora- 
blement disposées pour éluder l’action des efforts qui tendent à 
les fracturer ; cependant, les inférieures, à cause de leur briè- 
veté et leur grande mobilité , et les supérieures, parce qu’elles 
sont protégées en avant par les muscles pectoraux , et en arrière 
par lomoplate , sont celles qui s’y soustraient le plus facilement ; 
et les fractures qui affectent les côtes moyennes sont par la 
même raison les plus fréquentes. 

Sans être à beaucoup près aussi communes que celles des mem- 
bres , les fractures des côtes ne sont pas très-rares , c'est ordi- 
naivement vers la partie moyenne plutôt que vers les extrémités 
| de Vos que la fr: acture a lieu. Gelle-ci est plus souvent oblique 

SA 
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que transversale ; plus fréquemment en dedans , c’est-à-dire 
avec tendance des fragmens à se porter du côté de la plèvre et 
du poumon, qu'en dehors, c’est-à-dire avec tendance des 
fragmens à se porter vers la peau ; elle est quelquefois commi- 
nutive, compliquée de plaies, de lésion de la plèvre , du pou- 
mon, de l'artère intercostale , etc. 

Causes. Les causes qui peuvent surmonter la résistance du 
tissu des côtes agissent de deux manières ; tantôt c’est un coup, 
une chute sur un corps anguleux, qui presse sur l’os de dehors 
en dedans, comme pour redresser sa courbure, et qui produit 
alors une fracture directe en dedans; tantôt, au contraire , La 
poitrine se trouve pressée d’avant en arrière , la courbure de 
la côte augmentée , et la fracture en dehors où indirecte à 
lieu. | 

Symptômes, etc. Lès symptômes de la fracture des côtes 
sont: une douleur vive et fixe, qui augmente pendant l’imspi- 
ration ét l'expiration, ainsi que pendant tous les mouvemens 
du tronc ; souvent un craquement très - distinct que ressent le 
malade quandil respire , quand il tousse, ou quand il fait quel- 
que effort; la crépitation, que l'on reconnaît lorsqu'une des 
mains étant appliquée à plat sur le point douloureux , on presse 
de l’autre à quelque distance de ce point sur la côte rompue, 
ou qu’on prescrit au malade de faire une large inspiration; quel- 
quefois , les inégalités que l’on sent au toucher , lorsque prome- 
nant le doigt le long du bord supérieur de la côte, on arrive à 
l'endroit où elle est fracturée. À moins que la fracture des côtes 
ne soit comminutive, elle n’estaccompagnée ni d'un grand dé- 
placement, ni d'aucune déformation, parce que les fragmens 
de l'os brisé sont retenus en place par les muscles intercostaux ; 
qui se fixent à ses bords et à ceux des côtes voisines qui lui ser- 
vent d’attelles. 

La fracture des côtes, Lors même qu’elle est simple , est l’oc= 
casion de douleurs assez vives, quise prolongent jusqu’à ce que 
le cal ait acquis quelque solidité, c'est-à-dire jusque vers Île 
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douzième ou quinzième jour , et qui tiennent d’une part à ce que 
le besoin de respirer nécessite les mouvemens des parois de la 
poitrime , et d'autre part, à ce que la plèvre s’irritant presque 
toujours dans le voisinage de la fracture , il en résulte inévita- 
blement une toux sèche et fréquente , et de grands mouvemens 
des fragmens l’un sur l’autre. Cependant, vers l’époque indi- 
quée , les accidens disparaissent, et dès lors la guérison marche 
avec rapidité. Toutefois, il est certaines circonstances qui in 
fluent sur la facilité avec laquelle cette guérison s’opère. Toutes 
choses égales d’ailleurs, les fractures dites en dedans pro®o- 
quent une irritation beaucoup plus forte des viscères thorachi- 
ques que les fractures en dehors; les fractures qui affectent les 
côtes supérieures, par cela même que ces os sont fortement 
abrités et exigent un effort plus considérable pour être brisés, 
sont accompagnées d’une contusion plus forte , et qui s'étend 
Souvent jusqu’au poumon ; il en est de même des fractures des 
côtes les plus inférieures , qui supposent toujours un effort très- 
considérable , et qui sont souvent accompagnées de la contu- 
sion du foie ou de celle de la rate. Toutes ces circonstances 
rendent les accidens primitifs plus violens et plus difficiles à 
calmer ; cependant , en général, elles ne s'opposent point à la 
guérison. Nous ne parlerons pas des cas où la facture est com 
miautive , ni de ceux où elle est compliquée de plaie aux 
partes molles, de lésion da poumon , d’emphysème , de bles- 
sure de l’artère intercostale, etc. Ce que nous avons dit dans les 
généralités sur les fractures et à l'occasion des plaies des parois 
de la poitrine et de ceile du poumon , suflit pour faire sentir de 
quelle manière de semblables complications peuvent influer sur 
les suites de l'accident, et comment elles en font varier le 
pronostic. 
Traitement. Puisqu’il n’y à point de déplacement possible 
dans le sens de la longueur de l’os > I n’y a à faire ni extension 
nl Contre-extension pour ramener les fragmens à leur situation 


naturelle, et le plus souvent il suffit de mettre les parties dans 
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un repos parfait, en condamnant les parois de la poitrine à 
liramobilité, et en forçant le malade à respirer uniquement 
par le diaphragme , pour obtenir une coaptation parfaite. On 
remplit cette indication à l’aide d’un bandage de corps forte- 
ment serré, que l’on retient par un scapulaire et des sous- 
cuisses , et que l’on place après avoir recouvert la peau qui cor- 
respond à la fracture , de compresses imbibées de quelque li- 
queur résolutive. 

Tel est l’appareil simple qui convient lorsque les fragmens 
n’ont aucune tendance à se porter en dedans ou en dehors. 
On a conseillé, pour remédier au premier de ces déplacemens , 
d'appliquer en avant et en arrière, sur les deux extrémités 
de la côte fracturée, une forte compresse pliée en plusieurs 
doubles, qui, rendant plus forte la pression du bandage dans 
ces deux points, aurait pour effet d'augmenter la courbure 
de l'os, et de rejeter par conséquent les fragmens en dehors; 
on à pensé aussi qu'il suffisait, pour remédier au déplace- 
ment en dehors, d'appliquer directement une compresse sur 
la saillie que forment les fragmens déplacés ; mais le pre- 
mier de ces moyens est à peu près inefleace , et le second est 
inutile , puisque les fragmens , en se portant en dehors, ne peu- 
vent nuire à aucun organe important, et douloureux , puisque 
la compresse comprime les chairs et la peau entre les pointes 
des fragmens, et qu’elle peut reporter ceux-ci vers l'intérieur 
de la poitrine. On employait autrefois pour maintenir les frac- 
tures dont nous parlons, une longue bande roulée, avec laquelle 
on formait ce que l’on appelait le quadriga des côtes, espèce 
de bandage qui se composait de quelques tours de bande en 8 
de chiffre, qui embrassaient les épaules, et de quelques tours 
circulaires autour du tronc; ce bandage est aujourd’hui géné- 
ralement remplacé par celui que nous avons indiqué. 

Il est presque toujours utile, afin de mettre les organes thora- 
chiques où abdominaux à l'abri de linflammation dont ils sont 


menacés, de pratiquer dès le début du traitement une ou deux 
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saignées proportionnées à la force du sujet et à l’intensité de la 
douleur. Le malade est mis au lit, où il doit garder le repos le 
plus absolu pendant douze ou quinze jours, et s'abstenir de 
parler , ainsi que de tout effort auquel participent les parois de 
la poitrine. On le met à lusage d’une boisson pectorale et d’un 
julep de même nature, et on lui prescrit un régime sévère. 
Ces moyens doivent être continués jusqu’à ce qu’il soit à l'abri 
de l’inflammation des organes intérieurs : au bout de quinze 
jours il peut se lever , et après un mois on peut enlever le ban- 
dage de corps ; le cal a acquis assez de solidité. Si des symp- 
tômes d’inflammation de la plèvre , du poumon, du foie ou de 
la rate se manifestaient , il faudrait les combattre par les moyens 
appropriés. Quant aux autres complications dont la fracture 
est susceptible , nous avons exposé ailleurs le traitement qu'il 
conviendrait de leur-opposer. 

Malgré leur élasticité,les cartilages des côtes peuvent être frac- 
turés. Toutefois ceux qui se fixent au sternum paraissent seuls sus- 
ceptibles de cet accident, qui se présente toujours sous la forme 
d’une fracture nette, transversale ou en rave, et qui est toujours 

le résultat de l’action d’une cause directe. Il est facile à recon- 
naître à la saillie que forme en avant le fragment externe , qui se 
déplace dans le sens de son épaisseur. On repousse ce fragment à 
sa plate ; mais malgré l’emploi le mieux entendu des compresses 
sraduées et des bandages, il est très-difficile de l’y maintenir, et 
presque toujours les malades guérissent avec une difformité assez 
apparente , mais qui ne les gène nullement. Quand on a occasion 
d'examiner l’état des parties après la consolidation, on trouve 
que ces fragmens, qui ont conservé leur texture cartilagineuse, 
sont unis l’un à l’autre au moyen d’une virole ossifiée. Dans cette 
affection , c’est la contusion des parois de la poitrine et 
quelquefois des viscères intérieurs qui est laffection prin- 
cipale , et c’est de mettre le malade à Pabri de ses suites que 
l’on doit d’abord s’oceuper. Le traitement est celui des fractures 
de côte. 
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De la fracture du sternum. FA Son 


Les fractures du sternum sont assez rares, à cause de l’élasti- 
cité des parois de la poitrine , de la multiplicité des pièces dont 
cet os est formé , et de la grande quantité de tissu spongieux qui 
entre dans sa composition. Lorsque cet accident a lieu, il ne 
peut guère être produit que par une cause qui agit directement 
sur le point où survient la solution de continuité. David rap- 
porte cependant, dans son Mémoire sur les contre-coups, 
qu'un garçon maçon, tombant du haut d’un bâtiment en con- 
struction, rencontra dans sa chute une barre de- bois, sur 
laquelle porta le milieu du dos, et eut le sternum fracturé 
transversalement ; David pense que c’est par la contraction vive 
des muscles du cou et du bas:ventre, qui tirèrent fortement en 
sens opposé les deux extrémités de cet os, que s’opéra cette 
fracture. M. Chaussier a publié un cas de fracture analogue sur 
venue chez une femme , pendant les contractions musculaires 
violentes qui accompagnaient le travail de l’enfantement. La 
plupart de ces fractures ne présentent qu’un seul trait de divi- 
sion , transversal ou oblique; quelquefois cependant, et c’est 
surtout à la suite de coups de feu, l'os est brisé en un grand 
nombre d’esquilles. # 

Symptômes , etc. Les inégalités que l’on rencontre sur la face 
antérieure du sternum , inégalités qui tiennent ordinairement à 
ce que le fragment inférieur est plus ou moins poussé en avant 
à cause de la longueur plus considérable des côtes qui s’atta- 
chent à lui, la mobilité des fragmens, la crépitation : tels sont 
les symptômes auxquels se reconnaît la fracture de cet os. Il sy 
joint une lésion plus ou moins considérable des tégumens , et 
presque infailliblement la contusion des viscères thorachiques : 
car, élasticité des parties qui unissent le sternum aux côtes est 
telle, que toute percussion capable de fracturer cet os doit né- 
cessairement faire éprouver à la poitrine un changement de di- 
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mension considérable et rapide, et aux viscères qu’elle con- 
tient, une compression proportionnée. Lorsque la cause fractu- 
rante agit avec encore plus de violence, les fragmens peuvent 
être enfoncés et produire des déchirures et des hémorrhagies le 
plus souvent mortelles. 

Faire histoire de tous les accidens consécutifs qui peuvent 
compliquer et aggraver les fractures du sternum , ce serait faire 
une partie de celle des inflammations des viscères thorachiques, 
des abcès du médiastin , de la carie et de la nécrose du sternum, 
etc. : qu'il nous suffise donc de les avoir indiqués. 

Traitement. Dans les fractures simples, le traitement con- 
_siste à maintenir immobiles les parois de la poitrine, ce qu’on 
obtient au moyen d’un bandage de corps suffisamment serré, et 
tenu fixe à l’aide de sous-cuisses et d’un scapulaire. La position 
du malade doit être telle, que le tronc soit légèrement fléchi en 
avant , afin d’éviter la tension des muscles qui pourraient agir 
sur les fragmens. Si l’un des fragmens tend à faire saillie à lex- 
térieur, on peut aisément le refouler à l’aide de compresses gra- 
duées. Si, au contraire, il existe un enfoncement très-considé— 
rable , il peut devenir nécessaire de pratiquer des incisions, et 
de relever les partiesenfoncées. Outre qu’il n’est pas sans danger 
de laisser les viscères thorachiques exposés à une pression peu 
en rapport avec leurs fonctions , le malade, en supposant 
qu'il dût guérir, pourrait rester incommodé par la gêne qu’é- 
prouveraient le poumon et le cœur. J.-L. Petit cite une obser— 
vation de ce genre. Ici, comme dans les fractures des côtes, 
l'attention du chirurgien doit être spécialement dirigée sur Pétat 
des organes intérieurs, et il ne doit négliger aucun moyen de 
prévenir leur inflammation , ou de la combattre si elle est déjà 
développée. 

Chez les vieillards, l’appendice xiphoïde s’ossifie, et devient dès 
lors susceptible de se fracturer. Le seul moyen capable, dans ce 
cas, de s’opposer à l’abaissement du fragment inférieur, est de 
mettre le muscle droit et la ligne blanche dans le relâchement, 
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en tenant le bassin élevé et la colonne vertébrale dans un état 
de demi-flexion. 


De la fracture des os coxaux. 


Quoique ces os soient environnés d’une couche profonde de 
parties molles, et que leur épaisseur soit en général considéra- 
ble , il n’est pas très-rare de les voir affectés de solution de con- 
tinuité. On conçoit aisément que les lésions de ce genre ne peu- 
vent être dues qu’à des causes qui ont agi avec beaucoup de 
force ; telles sont des chutes d’un lieu élevé sur le bassin , des 
coups de pied de cheval, le passage d’une roue de voiture, 
des éboulemens de pierre , des projectiles lancés par les armes à 
feu , etc. 


Le plus souvent elles surviennent dans le point frappé, quel- 
quefois cependant elles peuvent se fracturer par contre-coup : 
c’est lorsque les os de la hanche , fortement pressés entre l’épine 
iliaque antérieure et la postérieure , se rompent à leur partie 
moyenne et rétrécie, celle qui répond à la grande échancrure 
sciatique. 

Pour procéder avec ordre à l’étude de ces lésions, nous 
croyons utile de les considérer successivement dans les régions 
iliaque , ischiatique et pubienne, et dans la cavité cotyloïde. 
Tracons auparavant en peu de mots ce qu’elles offrent de général 
et de commun. 

Lorsque la cause fracturante à agi avec beaucoup de force, il 
y à presque toujours une profonde contusion aux parties molles 
qui entourentle bassin , des ecchymoses énormes, des plaies plus 
ou moins étendues; mais ces désordres extérieurs ne sont pas, 
à beaucoup près, les plus graves, il s’y joint souvent la com- 
motion de la molle épinière , la contusion, la déchirure même 
des organes contenus dans le bassin , d’où résultent la paralysie 


des meinbres inférieurs, la rétention d’urine , l’excrétion im- 
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volontaire des matières stercorales, des déjections sanguines , 
des inflammations, des suppurations le plus souvent mortelles. 
Ces fractures sont donc en général graves. 

1° Celles de la région iliaque sont tantôt bornées à la crête de 
même nom, ou à son épine antérieure et supérieure , tantôt 
elles occupent une plus où moins grande étendue de l’os. La 
crête iliaque ne peut être isolément fracturée que chez les jeu- 
nes sujets , où cette partie est encore à l’état d’épiphyse. Quant à 
l’épine iliaque antérieure, la saillie qu’elle forme , et le peu de 
parties molles qui la recouvrent , la rendent assez exposée aux 
solutions de continuité. Dans ce cas, il peut y avoir un dépla- 
cement assez considérable de la portion détachée , dépendant 
de l’action des muscles couturier et tenseur de laponévrose cru- 
rale qui s’y fixent. Lorsque des portions plus ou moins considé— 
rables de l'os iliaque sont fracturées, il n'y a , en général, de 
déplacement que celui que produit la cause fracturante. Lors- 
que l’effort s’épuise en brisant les os, ceux-ci restent en place, 
maintenus, soit par les muscles qui s’insèrent aux faces interne 
etexterne de los, et qui se contre-balancent naturellement , 
soit par la continuité des substances fibreuses qui les envi- 


ronnent. Il n’y a cependant pas long-temps qu'on reçut à 


D? 


l'Hôtel-Dieu ( 1° janvier 1825 ) un peintre en bâtimens qui, : 
la suite d’une chute sur la hanche du haut d’une échelle , s'é- 
tait fracturé le tiers moyen dé la crête iliaque : le fragment, 
qui avait au moins quatre travers de doigt de hauteur et de 
longueur, s'était élevé jusque dans l'épaisseur desparois de lab- 
domen , et atteignait presque la base de la poitrine ; on ne put 
parvenir à le replacer, et le malade guérit avec cette difformité. 
Le diagnostic de ces fractures est quelquefois très-diflicile à 
cause de la profondeur de la situation, du défaut de déplace- 
ment, et du peu de mobilité des fragmens. Pour les découvrir 
dans ce cas, on doit faire coucher le malade horizontalement , 
les cuisses et les jambes demi - fléchies , lui relever la tête et la 


poitrine , afin de mettre les muscles dans le relâchement , Saisir 
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ensuite les parties saillantes de l’os, et faire effort sur elles en 
divers sens. 

Aux accidens divers qui peuvent les compliquer , il s’en joint 
un assez remarquable, lorsque la solution de continuité affecte 
l'os iliaque du côté gauche. M. Dupuytren a remarqué que, 
dans ce cas, les malades sont seuvent affectés d’une constipa- 
tion opiniâtre, que les lavemens ont de la peine à dissiper. 
On peut expliquer ce phénomène, en admettant que la por- 
tion iliaque du colon est comprimée mécaniquement par l’en- 
gorgement et la tuméfaction des parties molles qui remplissent 
la fosse iliaque interne , ou en admettant que cet intestin parti- 
cipe à l’état inflammatoire des parties molles environnantes. 

2° Lorsque la fracture affecte la région pubienne des os. 
coxaux , des portions plus ou moins considérables de ces os et 
de leurs branches descendantes peuvent percer l’urèthre, dé- 
terminer des abcès urineux dans le tissu cellulaire environ- 
nant, et rendre impossible le cathétérisme. Desault, dans un 
cas semblable, fit l’extraction d’une esquille qui, fichée dans 
Purèthre depuis quatre ans, avait produit une foule d’accidens 
dont on avait méconnu la cause , et pour lesquels on avait inu- 
tilement fait subir au malade deux traitemens mercuriels. 
On lit dans les Mémoires de l’Académie de Dijon, que Maret 
fit avec succès l’extraction de toute la portion droite de Vos 
pubis, ainsi que de la branche descendante de cet os, qui com- 
primaient l’urèthre et le vagin, et faisaient saillie à travers la 
lèvre droite de la vulve. 

3° Lorsque la fracture survient dans la tubérosité de lis- 
chion, ce qui est assez rare, vu la solidité de cet os et sa st- 
tuation , l’action des muscles puissans qui s’attachent à cette 
éminence peut entrainer en bas le fragment détaché. 

4° I n’est pas sans exemple de voir brisée la lame. osseuse 
qui forme le fond de la cavité cotyloïde. Astley Cooper, dans 
son Mémoire sur les luxations, a figuré un cas dans lequel les 


irois pièces qui forment primitivement l’os coxal, et dont la 
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réunion s'opère dans cette cavité, avaient été séparées. Nous 
avous vu une semblable solution de continuité chez une femme 
de trente ans. , 

D'autres fois la fracture de la cavité cotyloïde est commi- 
nutive ; en voici un exemple très-remarquable. Un jeune 
homme s'étant précipité sur le pavé d’un lieu très-élevé , fut 
apporté à lPHôtel-Dieu (mai 1826), et y mourut quelques 
heures après son arrivée : il n’avait aucune fracture aux extré- 
mutés supérieures ; mais le fond des deux cavités cotyloïdes 
était fracturé comminutivement et enfoncé dans le bassin ; les 
ligamens ronds étaientintacts , et les têtes des fémurs n’avaient 
pas suivi les fragmens enfoncés. 

D’autres fois enfin, les désordres sont tels, que la tête du 
fémur s'enfonce plus ou moins profondément dans la cavité du 
bassin. Astley Cooper , qui a observé plusieurs faits de ce genre, 
fait remarquer que la difformité et le raccourcissement du 
membre pourraient faire croire à une luxation de la cuisse, 
si la crépitation et la facilité avec laquelle on peut faire exé- 
cuter des mouvemens au fémur ne sufhisaient pas pour distin- 
guer le cas dont il s’agit et éviter toute méprise, Le même 
phénomène se remarque dans les cas où la cavité cotyloïde, 
quoique intacte, appartient à la portion de Vos iliaque frac- 
turée. | 

Traitement. Le traitement général des fractures des os 
coxaux consiste principalement à prévenir par les antiphlo- 
gistiques le développement de l’inflammation. La commotion 
du système nerveux peut aussi exiger dans le principe des soins 
particuliers que nous avons fait connaître ailleurs. Dans tous 
les cas, le malade doit garder un repos absolu, et une situa- 
tion telle, que les muscles qui s’insèrent au bassin soient re 
lâchés autant que possible. Ainsi, dans la fracture de Vépine 
iaque , ou de l’os pubis, les cuisses devront être demi-fléchies 
sur le bassin. Dans celles de la tubérosité de l’ischion, ces 
membres devront au contraire être dans l’extension. | 
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Les parties molles contuses ayant été couvertes de com- 
presses trempées dans une liqueur résolutive, le bassin devra 
être entouré d’un bandage de corps , solidement fixé au moyen 
d’un scapulaire et de deux sous-cuisses, S'il y a paralysie du 
rectum et de la vessie, on doit favoriser l’évacuation des ma- 
tières fécales et l’excrétion des urines, par des lavemens et par 
l'emploi de la sonde. Lorsque la contusion est très-forte , et la 
fracture très-grave , le malade ne peut se remuer ni aller à la 
selle, sans éprouver de vives douleurs. Dans ce cas, M. Boyer 
dit avoir tiré le plus grand parti d’un moufle fixé au plafond, 
et dont le crochet recevait les extrémités d’une large sangle 
passée sous les fesses. Par ce moyen, le malade peut se soule- 
ver lui-même sans secousse, et se soutenir en l'air pendant 
qu'on passe un bassin sous lui ou qu’on change une alèze. On 
peut y suppléer en placant transversalement sous le malæde 
une forte alèze qui sert à le soulever. 

Outre ces principes généraux, applicables au traitement de 
la plupart des fractures des os coxaux , des phénomènes parti- 
culiers peuvent fournir des indications non moins importantes 
à remplir. Par exemple, si des fragmens enfoncés donnent lieu 
à des accidens, on peut essayer de les relever en introduisant 
les doigts dans le rectum ou le vagin, ou même en pratiquant 
des incisions aux parties molles extérieures; 1l peut devenir né- 
cessaire de faire l’extraction d’esquilles blessant l’urèthre ou 
le vagin, d'ouvrir des foyers purulens, d’arrèêter les progrès 
des infiltrations urineuses, etc. Les règles à suivre dans toutes 
ces circonstances ont été, en leur lieu, exposées dans cet ou- 
vrage. 


De la fracture du sacrum. 


L’épaisseur de cet os, sa structure spongieuse , et la saillie 
des épines iliaques postérieures, rendent sa fracture plus rare 
que celle des autres os du bassin. Le plus souvent elles sont la 
suite de chutes sur le siége , de coups portés sur la région.sa- 
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crée, et elles surviennent vers sa partie inférieure. Le frag- 
ment qui tient au coccyx peut être déplacé et porté en de- 
dans vers l'intestin rectum, par l’action des muscles grand fes - 
sier et ischio-coccygien. Ces fractures ne surviennent guère 
sans que les nerfs sacrés ne soient ou contus, ou comprimés, 
ou même déchirés; aussi voit-on le plus souvent la paralysie 
des extrémités inférieures, de la vessie et du rectum, être la 
suite des accidens qui les ont déterminées. Il est inutile de 
faire remarquer que, lorsque la cause fracturante agit avec 
beaucoup de violence , le fragment inférieur peut blesser l’in- 
testin rectum. 

Le diagnostic de ces solutions de continuité est en général 
difficile, et surtout lorsque la fracture siège dans un point 
élevé de l’os. Il est utile d'introduire un ou deux doigts dans le 
rectum , et d'exercer de légères pressions sur la face postérieure 
du sacrum; on peut ainsi découvrir la mobilité du fragment 
inférieur. Les indications thérapeutiques à remplir sont ici les 


mêmes que dans les fractures des os iliaques. 
De la fracture du coccyx. 


Cet os se fracture rarement, à cause de sa mobilité sur le 
sacrum , et de celle des pièces qui le composent; chez les 
vieillards cependant, lorsque toutes ces parties sont soudées, 
il peut se briser après une chute faite sur les fesses, ou par 
suite d’un coup de pied reçu dans la même partie. 

On reconnaît aisément ces solutions de continuité, soit aux 
douleurs que le malade éprouve pendant la marche, soit à 
lenfoncement du fragment inférieur, qu'entrainent en de- 
dans les muscles qui s’y insèrent; soit enfin par l'introduction 
du doigt indicateur dans l'intestin rectum, lequel fait aisément 
reconnaître la mobilité et la crépitation; elles peuvent être 
quelquefois suivies d’accidens assez graves, tels que la for- 
mation d’abcès dans le tissu cellulaire environnant , la carie ou 
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la nécrose du coccyx. Toute tentative de réduction est inutile 


dans ces fractures; on doit se borner à faire garder au malade 


le repos au lit, et à l'empêcher de s'asseoir ou de se coucher 


sur le dos jusqu’à la guérison. La marche serait nuisible , parce 
que la contraction des muscles fessiers occasionerait le dépla- 


cement des fragmens. 
De la fracture de la clavicule. 


Superficielle, allongée, fortement recourbée en deux sens, 
n’appuyant que par ses deux extrémités, et destinée à servir 
d’arc-boutant à tous les mouvemens un peu étendus de l'épaule, 
la clavicule présente toutes les conditions favorables à l’action 
des causes fracturantes directes ou indirectes. Les fractures de 
cet os sont en effet très-fréquentes : elles sont obliques, et plus 
ordinairement alors par contre-cuup ; ou transversales, ou 
comminutives, et alors elles sont directes. 

Causes. Les causes directes de la fracture de la clavicule sont, 


les coups , les chocs produits par les corps extérieurs qui vien- 


nent frapper cet os perpendiculairement à sa longueur; les 


causes indirectes sont les coups ou les chutes sur le moipnon 
de l’épaule ‘ qui agissent en pressant l’os par ses deux extrémi- 
tés, de manière à augmenter ses courbures naturelles. 
Symptômes, marche , durée, etc. Les symptômes de cette 
affection sont fort différens, selon que la solution de continuité 
a lieu entre l’extrémité externe de l’os et le point où s’insèrent 
les deux forts trousseaux ligamenteux qui le fixent à l’apophyse 
caracoïde , ou entre l'insertion de ces liÿgamens et son extrémité 
interne. Dans le premier cas, les deux fragmens fixés par les 
liens qui les assujettissent, d’une part, à Papophyse coracoïde, 
et de l’autre à l’acromion , ne se déplacent que très-peu ou 
point du tout , et le bras peut encore trouver dans la clavicule 
“un point d'appui suffisant pour exécuter ses mouvemens ; ce— 
pendant ,,si on examine attentivement l'épaule à l’endroit dou- 


loureux ; où trouve presque toujours que l'extrémité externe de 
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Vos est un peu déprimée, qu’en soulevant le bras et l'épaule on 
ramène cette extrémité dans la direction du reste de l'os, et 
même on sent ordinairement la crépitation, lorsque, appuyant 
une main sur le lieu de la fracture, on élève et on abaïsse al 
ternativement l’épaule, où lorsque , fixant entre le pouce et 
l'indicateur de l’une des mains l'extrémité externe de la clavi- 
cule , on fait mouvoir d’avaut en arrière le reste de l'os », que 
l’on a saisi par sa partie moyenne avec les mêmes doigts de 
Pautre main. Mais dans le second cas, qui est incomparable- 
ment le plus fréquent, c’est-à-dire quand la fracture a son 
siége entre l'insertion des ligamens coraco-claviculaires et l’ar- 
ticulation de la clavicule au sternum, le fragment externe , 
entrainé par le poids de l’épaule et attiré par le sous-clavier ; 
les muscles grand et petit pectoral , se porte en bas et en dedans 
de l’interne , dont il croise la direction par l'effet d’un double 
déplacement suivant l’épaisseur et suivant la longueur de los ; 
alors les signes de la maladie sont des plus faciles à saisir. On 
peut la soupconner et presque la reconnaître au seul aspect du 
malade lorsqu'il se tient debout et qu'il marche. L'épaule 
privée d'appui est tombante, et la distance qui la sépare de la 
ligne médiane du corps est moindre que du côté opposé ; la tête 
est inclinée vers le côté malade, le bras , tourné dans la rota— 
tion en dedans, est pendant à côté du corps et étendu, et ordi- 
nairement le blessé , afin d'éviter les douleurs qui résulteraient 
de son ballotement, en fixe l’avant-bras avec la main du côté 
sain. Ce membre reste immobile , l’avant-bras seul se meut ; le 
malade ne peut par conséquent porter la main sur de 
saine , et quand on lui prescrit de la porter au front, c’est d’une 

part en fléchissant l’avant-bras, et de l’autre en abaissant la 
tête, qu'il parvient à mettre ces deux parties en contact. Les 
tégumens qui correspondent au lieu de la fracture sont ordi- 
nairement soulevés par une certaine quantité de sang épanché, 
et par la pointe du fragment interne. Le doigt promené le Jons 


de la face supérieure de la clavicule , en partant de son extré» 


IV. ; 22 
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wuité interne , suit un plan incliné de dehors en dedans et de haut 
en bas , et se trouve brusquement arrêté par la pointe du frag- 
ment interne, au-dessous duquel 1l reconnait que lexterne 
s'engage; promené au contraire sur cet os, en partant de son 
extrémité interne , 1l suit d’abord la direction normale de la cla- 
vicule , et tombe ensuite à travers les tésumens dans un vide 
correspondant à la fracture, et proportionné à l’abaissement 
du fragment externe. Lorsque, saisissant d’une main le coude 
et embrassant de l’autre Vaisselle et la partie supérieure de 
l’humérus, on porte le coude en avant et en dedans, et l'épaule 
en dehors, en haut, et un peu en arrière, le fragmentexterne, 
dégagé de dessous l’interne , est ramené au lieu qu’il doit oc- 
cuper , le niveau se trouve rétabli entre les deux extrémités de 
Vos, et celui-ci recouvre sa longueur, en même temps que 
l'épaule reprend sa distance normale de la ligne médiane du 
corps ; mais le déplacement et ses effets se reproduisent aussitôt 
que l’on abandonne de nouveau les parties à elles-mêmes. Pen- 
dant ces mouvemens , il est facile de sentir la crépitation. Teis 
sont, en général , les symptômes de la fracture de la clavicule, 
en dedans de linsertion des ligamens coraco-claviculaires ; dans 
quelques cas cependant, où la fracture est oblique de bas en 
haut et de dehors en dedans, il arrive que le fragment externe, 
soutenu par l’interne , non seulement ne se porte pas au-des- 
sous de celui-ci, mais qu’encore il se porte au-dessus, en sui- 
vant le plan incliné qu’il fui présente. 

Pronostic. La fracture de Ia clavicule n’est point en général 
une maladie dangereuse , lors même qu’elle est accompagnée 
d’une contusion forte ou de plaie aux tégumens ; mais elle laisse 
presque toujours après elle un peu de difformité, qui provient 
des rapports vicieux dans lesquels les fragmens se réunissent , : 
et de la saillie du cal qui en résulte. Cependant elle est dans 
quelques cas accompagnée de la blessure des nerfs du plexus 
brachial , ou de celle des vaisseaux sous-claviers, et elle con- 


stitue alors une affection des plus graves. 


Le 
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Traitement. Attirer en dehors le fragment scapulaire, et le 
remonter au niveau du fragment sternal, telles sont les deux 
indications qu’il s’agit de remplir pour reduire la fracture de ia 
clavicule. Nous avons déjà dit que l’on y parvenait aisément en 
saisissant le coude d’une main , et la partie supérieure du bras, 
de l’autre , et en portant le premier en avant et en dedans, 
tandis que l’on repousse la tête de l’humérus en dehors, en ar- 
rière et en haut; pendant cette manœuvre, l’omoplate, attiré 
par l'humérus, entraîne avec lui le fragment de la clavicule 
auquel il est uni , et le ramène au niveau de l’autre ; mais il n’est 
pas à beacoup près aussi facile de maintenir ces rapports pen- 
dant tout le temps nécessaire à la consolidation. 

Gette difliculté était encore plus grande avant l’époque où 
parut Desault, qui a bien fait connaître le mécanisme par le- 
quel sopère le déplacement du fragment externe, et par 
conséquent les indications à remplir pour le faire cesser. On 
croyait alors avoir fait tout ce qui convient quand on avait 
détruit le chevauchement des fragmens, en portant l'épaule en 
dehors et en arrière; c’est à cela que se bornaient les efforts de 
réduction qu’on exerçait ; et c’est aussi à maintenir les épaules 
portées en arrière que se bornait l’action des bandages con- 
tentifs que l’on mettait en usage. Que , pour réduire la frac- 
ture, on fit coucher le malade sur le dos, ayant entre les épaules 
un corps saillant qui les empéchait d'appuyer sur le lit, et 
leur permettait de tomber par leur propre poids, comme le 
voulait Hippocrate , ou que l’on mît sous l’aisselle une forte pe- 
lote de laine, comme le conseillait Paul d’Égine, ou bien que 
l’on fit placer le genou d’un aide entre les épaules, comme le 
pratiquait Guy de Chauliac, etc.; que, pour la maintenir ré- 
luite, on appliquât un spica ou bandage en 8 de chiffre, qui en- 
ourait les épaules et les portait fortement en arrière , comme 
@ faisaient presque tous les chirurgiens ; que, pour rendre 
“action de ce bandage plus efficace, on passät en arrière et au— 
iessous de lui une bande transversale, dont les deux chefs 
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étaient ensuite ramenés l’un vers l’autre et noués ensemble avec 
force , comme cela a été indiqué par J. L. Petit; ou que l’on se 
servit de la craix de fer d’'Heister, du corset de Brasdor , de la 
courroie de Bruninghausen, du coussin de Piecetti, etc.; tous 
ces moyens de réduction et de contention n’agissaient toujours . 
que d’une seule et même manière : ils tiraient le fragment 
externe en dehors , mais ils ne le ramenaient pas en haut, et 
le malade guérisait avec une difformité très-apparente, que 
Von croyait au-dessus du pouvoir de l’art de prévenir, et que 
l’on attribuait à l’extravasation du suc osseux, dépendante elle- 
même de l'impossibilité absolue d’entourer la clavicule d’un 
bandage compressif. Desault , le premier, a vu qu’il ne suffi- 
sait pas de tirer le fragment externe en arrière, mais qu’il fal- 
lait encore le relever pour le remettre au niveau de l’interne , et 
le premier aussi il a construit un bandage qui satisfait à ces deux. 
indications. Voici en quoi consiste ce bandage, et la manière 
de l'appliquer. | 

Le malade étant assis en face du chirurgien, et le bras du 
côté affecté étant tenu par un aide écarté du corps à angle 
droit, le chirurgien place sous Vaisselle la partie la plus 
épaisse d’un coussin en forme de coin fait avec de la charpie 
ou des lambeaux de linge enfermés dans un morceau de forte 
toile, dont la longueur est à peu près égale à celle de lhu- 
mérus, la largeur de quatre ou cinq pouces, et l'épaisseur 
de trois pouces à sa base, et allant successivement en dimi- 
nuant jusqu’à l’autre extrémité. Un aide placé du côté opposé 
maintient ce coussin par ses deux angles. Pour le fixer, le chi 
rurgien prend une bande large de trois travers de doigt, et 
longue de six aunes, il en place le chef sur sa partie moyenne; 
et l’assujettit par deux tours circulaires autour du corps; il 
porte ensuite le cylindre de la bande sur l'épaule opposée , puis 
derrière elle , sous l’aisselle du même côté, fait alors circulaire- 
ment un tour et demi horizontal autour du tronc, conduit obli- 


quement la bande derrière l’épaule saine, au-dessus d’elle, 
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puis au-devant, puis sous Vaisselle , puis derrière la poitrine, 
et termine par des tours circulaires qui recouvrent le coussin 
depuis sa base jusqu’à sa partie inférieure. Le chef de la bande 
_estattaché avec une épingle, ainsi que le croisé que forment les 
tours obliques qui embrassent l’épaule. 

Le. coussin fixé, le chirurgien le pousse en haut d’une main, 
tandis que de l’autre ilembrasse le coude demi-fléchi , ayplique 
le bras avec force contre le coussin, et lui imprime ensuite, de 
bas en haut , un mouvement de totalité qui relève l’épaule et la 
porte un peu en arrière; par ce double mouvement, l’humé- 
rus, transformé, par le coussin qui lui sert de point d’appui, en 
un levier du premier genre, attire en dehors le fragment ex- 
terne , le dégage de dessous l’interne, et le remonte à son ni- 
veau, en lentraînant avec lui en haut et en arrière. Un aide 
maintient les parties en position. Le chirurgien prend alors une 
seconde bande semblable à la première , il en applique le chef 
sous l’aisselle du côté sain, en dirige le globe devant la poi- 
trine sur la partie supérieure du bras malade, derrière la poi- 
trine, sous l’aisselle du côté sain, recouvre le premier tour de 
deux autres tours semblables, après quoi il descend jus- 
qu’auprès du coude par des doloires qui continuent d’embrasser 
le tronc et le bras du côté malade, et qui sont d'autant plus 
serrés qu’ils sont plus inférieurs. Cette bande continue action 
par laquelle la partie supérieure du bras attire le fragment ex- 
terne de la clavicule en dehors. Pour le maintenir relevé, on 
commence par remplir avec de la charpie les vides placés au- 
dessous et en dessus de la clavicule, on recouvre le lieu corres- 
pondant à la fracture avec une compresse longuette et graduée, 
imbibée d’une liqueur résolutive : cela fait, le chirurgien prend 
une bande large de trois travers de doigt, et longue de huit 
aunes ; il en place le chef sous l’aisselle du côté sain , la dirige 
obliquement devant la poitrine, sur la compresse longuette qui 
recouvre la fracture , sur l’épaule malade, derrière celle-ct , le 
long de la partie postérieure du bras, sous le coude; de là. il 
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la fait monter obliquement devant la poitrine jusque sous l’ais- 
selle , et la passe derrière le dos, la reconduit sur la compresse 
longuette, devant l'épaule et le bras, sous le coude ; delà, la 
reporte obliquement derrière le dos jusque sous l’aisselle du 
côté sain, son premier point de départ, d’où il recommence à 
lui faire parcourir le même chemin, devant et derrière la poi- 
trine , sur l'épaule fracturée et sous ie coude correspondant, jus- 
qu’à ce qu’elle soit de nouveau revenue sous l’aisselle; après 
quoi il emploie le reste de la bande à des tours circulaires qui 
embrassent le bras et la poitrine , et qui fixent tout l’appareil. 
Des épingles nombreuses fixent les tours de bande pour les em- 
pêcher de glisser les uns sur les autres. Cette troisième bande 
agit de deux manières pour maintenir les fragmens en rapport; 
elle soutient relevé le fragment externe , en remplaçant la main 
de l’aide qui embrassait le coude et le soulevait ; elle appuie, 
par le moyen des compresses et des croisés qu’elle forme sur 
elles , sur les deux fragmens , et les maintient au niveau l’un de. 
l'autre. 

Après l'application de cette bande , on place la main du 
malade dans une écharpe, et pour donner à appareil plus 
de solidité, on l’entoure avec une serviette que lon fixe 
solidement avec des épingles ou avec quelques points d’ai- 
guille. 

On doit veiller avec beaucoup de soin à ce que cet appareil 
ne se dérange point, et le réappliquer aussitôt qu'il vient à se 
relâcher. Vingt-cinq à trente jours suffisent pour obtenir la 
consolidation. 

On ne peut nier que le bandage de Desault ne satisfasse très- 
bien à toutes les indications qu’il est destiné à remplir; mais il 
n’est pas toujours possible de l’employer. Beaucoup de per- 
sonnes ne peuvent pas, sans danger de suffocation imminente , 
supporter la constriction qu’il exerce autour de la poitrine ; 
chez d’autres, la pression du coussin sur les téçumens du côté 


de la poitrine, de la partie interne du bras, et des bords de 
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Vaisselle, y détermine de l'inflammation, quelquefois mème 
des eschares , et dans tous les cas des douleurs intolérables qui 
ne permettent pas d'en continuer l'usage. De plus, certaines 
maladies ou certains états physiologiques contre-indiquent son 
emploi; c’est ainsi qu'une forte contusion des parois de la poi- 
trine, du poumon, qu’une fracture de côte, qu'une pneumo- 
nite, que l’état de grossesse avancée, qu'une ascite, etc., ren- 
draient nécessairement son application impossible ou insup- 
portable. Enfin , il se relâche avec une grande facilité et a 
besoin d’être renouvelé très-souvent. 

M. Boyer a cherché à remédier à plusieurs de ces inconvéniens, 
au moyen d’un appareil qui se compose : 1° d’une espèce de 
corset ou ceinture de forte toile large de cinq à six pouces, assez 
longue pour envelopper la poitrine , terminée à l’une de ses ex- 
trémités par trois lanières, et présentant autant de boucles à 
Vautre, armée, du côté correspondant au membre affecté, de 
quatre boucles, dont deux antérieures qui regardent en ar- 
rière , et deux postérieures dirigées en avant, et au bord supé- 
rieur de laquelle est attaché en arrière un scapulaire; 2° d’un 
coussin cunéiforme analogue à celui de Desault, maïs aux an- 
oles supérieurs duquel sont attachés deux rubans de fil; enfin, 
d’un bracelet de toile, disposé de manière à pouvoir être lacé 
autour du bras, et dont la face externe présente quatre cour- 
roies, dont deux se dirigent en avant, et les deux autres en ar-— 
rière. Pour appliquer cet appareil, on entoure le tronc du ma- 
lade avec la ceinture, que l’on fixe en engageant les courroies 
que présente une de ses extrémités dans les boucles que sup- 
porte l’autre, et aussi en attachant le scapulaire ; on place le 
coussin sous l’aisselle du côté malade, et on le fixe en nouant 
sur l'épaule opposée les deux rubans qui partent de ses angles ,. 
et que l’on conduit pour cela obliquement devant et derrière la 
poitrine : on lace le bracelet autour du bras; on réduit la frac- 
ture; on applique le membre au corps, et on l’y retient appli-. 
qué en engageant les courroies du bracelet dans Les boucles la- 
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térales de la ceinture ; on place l’avant-bras et le coude dans 
une écharpe. Battcher a supprimé le bracelet du professeur 
Boyer, et c’est avec la ceinture elle-même qu’il applique le 
bras au corps, en D à la fois avec cette pièce d’appa- 
reil le membre et la poitrine. L’applicauon de cet appareil 
est plus facile que celle du bandage de Desault, il est aussi 
plus solide ; mais on ne trouve pas partout des ouvriers assez 
intelligens pour le fabriquer ; 1l détermine plus encore que 
celui de Desault le gonflement de la main et de l’avant-bras, 
et d'ailleurs il partage avec celui-ci l’inconvénient de ne 
pouvoir être employé chez tous les sujets, et de ne remédier 
qu'imparfaitement au déplacement du fragment externe 
en bas. 

Telle est en effet la difficulté que l’on éprouve à soutenir 
le membre, dont le poids seul produit cette espèce de dépla- 
cement, que presque toujours l’on échoue, quel que soit le 
bandage que l’on ait employé, par le seul fait du relâchement 
progressif de celui-ci, et lors même que l’on exerce d’abord une 
constriction aussi forte que le malade puisse la supporter, et que | 
Von a l'attention de renouveler souvent l'appareil. C’est pour- 
quoi quelques praticiens modernes ont pensé qu’il serait plus 
facile d’éluder cette cause de déplacement que de la combattre, 
et ils se sont bornés à placer le bras sur un oreiller, et à faire cou-. 
cher le malade sur le dos, position dans laquelle le poids du 
membre n’agit pas, et dans laquelle par sq le dépla- 
cement en bas n’est pas produit. M. Pelletan , à l’'Hôtel-Dieu , 
n’employait jamais d’autre moyen , et si ses malades conser- 
vaient un peu plus de difformité qu'après l’application de l’ap- 
pareil de Desault, il leur évitait au moins la gêne et les dou- 
leurs qui le rendent si difficile à supporter. D’autres praticiens, 
et entre autres M. Larrey , ont adopté cette méthode ets’en sont 
bien trouvés. Toutefois , comme il faut, pour qu’elle réussisse, 
que le malade soit doué d’une douceur et d’une patience qu’on 
ne rencontre pas toujours à beaucoup près, on a cru qu'il 
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serait utile de prévenir les mouvemens inconsidérés auqueis il 
pourrait se livrer, et c’est dans cette vue et aussi dans celle de 
ramener au niveau le fragment externe plus sûrement que ne 
le fait la position seule , qu’à l’'Hôtel-Dieu de Paris, par exem- 
ple, on place sous Vaisselle le coussin de M. Boyer , et que Pon 
tient le bras rapproché du corps à l’aide d’une bande, dont 
quelques tours sont placés horizontalement autour du corps 
et de la partie inférieure du membre, tandis que le reste de 
sa longueur est employé à faire des tours obliques qui passent 
sous le coude et sur l'épaule opposée. Cet appareil simple, 
joint au décubitus horizontal, qui possède tous les avantages 
de l’appareil de Desault, sans en avoir les inconvéniens, est 
maintenant adopté par beaucoup de praticiens. 


Des fractures de l’omoplate. é 


Malgré la mobilité de l’'omoplate et l’épaisseur de la couche 
musculaire qui l’environne presque de toutes parts, cet os est 
quelquefois affecté de fractures. Celles-ci sont ordinairement 
le résultat d’une cause directe et violente; elles affectent quel- 
quefois le corps, mais plus souvent les parties de l'os les plus 
superficielles ou ses apophyses, et peuvent être alors le résultat 
d’un contre-coup. 

De toutes les fractures qui affectent le scapulum, celles de 
acromion sont les plus fréquentes. Ordinairement produites par 
un coup ou par la chute d’un corps grave sur le moignon de lé- 
paule , elles sont presque toujours transversales, et se font re- 
marquer tantôt au sommet, et tantôt à la base de cette apo- 
physe ; dans le dernier cas, elles sont souvent indirectes, la 
cause qui les a produites ayant agi sur l’extrémité libre de 
lacromion. 

Après les fractures de l’acromion , celles de Pangle inférieur 
de l’omoplate sont les plus conimunes ; elles sont toujours Île 
résultat d’une cause directe et violente. Quant aux fractures 


du corps même de l'os, elles sont toujours aussi le résultat 
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d’une cause très-violente , et par conséquent toujours accom 
pagnées d’une forte contusion des parties molles placées der- 
rière l’omoplate, et quelquefois de celle des viscères thoraci- 
ques ; elles sont verticales ou transversales, et divisent l’os en 
deux ou en un plus grand nombre de fragmens. 

Symptômes , marche, etc. Lorsque la fracture affecte 
l’acromion , la tête est penchée vers le côté malade; comme 
dans les fractures de la clavicule , le bras, immobile, reste 
pendant à côté du corps, et le malade ressent une douleur 
vive qui augmente lorsqu'on lui prescrit d’élever le coude 
à la hauteur de l’épaule; mais c’est sur lacromion, au lieu 
correspondant à la fracture, que cette douleur a surtout son 
siége, et lorsque l’on place la main sur ce lieu pendant les mou- 
vemens du bras, on sent que le sommet de cette apophyse 
s'enfonce manifestement , et l’on reconnait la crépitation. Quel- 
quefois aussi le poids du membre suffit pour entrainer le frag- 
ment externe en bas, et en plaçant la main sur le lieu de 
la fracture , on peut reconnaître les inégalités qui résultent 
du défaut de rapport de fragmens, sans avoir besoin de faire 
exécuter aucun mouvement au bras. La maladie abandonnée 
à elle-même guérit; mais les fragmens conservent leurs rap- 
ports vicieux , et le malade reste pour toujours plus ou moins 
gèné dans les mouvemens d’élévation du bras, ainsi que 
Cheselden l’a depuis long-temps observé. Il faut donc avoir re- 
cours à un traitement rationnel. 

La connaissance de l’action d’une cause violente, la dou- 
leur locale, le déplacement du fragment inférieur directe- 
ment en avant, ou en avant et en bas, ou en avant ét en 
haut , selon que le grand dentelé seul, ou que le grand dentelé, 
le grand rond et le grand dorsal s’y attachent, la crépitation 
que l’on peut toujours produire, en faisant mouvoir les deux 
fragmens en sens contraire, sont des signes auxquels il est im= 
possible de méconnaître la fracture de l'angle inférieur de l'o= 
moplate. 
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Les fractures verticales du corps de l'os sont les plus difficiles 
à reconnaître, parce qu’elles ne sont accompagnées d'aucun dé- 
placement, lors même qu’elles divisent l’omoplate de son bord 
supérieur à son angle inférieur, ce qui est rare. Cependant lon 
peut reconnaître la crépitation. Les fractures transver sales sont 
plus faciles à reconnaître , elles affectent ordinairement la por- 
tion sous-épineuse de l’omoplate. Dans celles-cile fragment su- 
périeur est entraîné en haut et en arrière par les muscles angu- 
laire etrhomboïde, l’inférieur l’est en avant par le grand dentelé, 
le grand rond et le grand dorsal ; ou bien ils glissent en partie 
l'un sur l’autre et se débordent mutuellement, et il est facile 
de reconnaître la fracture ; d’ailleurs, il est aisé de produire la 
crépitation. 

Si la fracture de l’apophyse coronoïde n’était pas nécessai- 
rement le résultat d’une cause directe , et par conséquent 
accompagnée d’une forte contusion, il devrait être facile de 
la constater, puisqu'il suffirait de saisir le sommet de cette 
apophyse pour s'assurer de la mobilité des fragmens , et pour 
produire la crépitation; mais le contraire à ordinairement 
lieu, etle désordre des parties molles est ordinairement si 
considérable , que la fracture n’est plus qu'une circonstance 
tout-à—fait accessoire de la maladie, et qu'on l’abandonne 
ordinairement à elle-même, pour s'occuper d'indications plus 
pressantes. 

Les considérations précédentes s'appliquent aux fractures 
du col de lomoplate , qui sont extrêmement rares , et qui ne 
peuvent en général se présenter que comme un épiphéno- 
mène de peu d'importance parmi les désordres plus graves 
dont elles doivent presque nécessairement être accompagnées. 
H est difficile au reste de dire à quels signes on pourrait les re- 
connaître. 

Traitement. U consiste , dansle cas de fracture de l’acromion, 
comme dans toutes les maladies de ce genre , à réduire la frac- 


ture et la maintenir réduite. Lorsque l’on a mis le muscle de!- 
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toïde dans le relâchement en soutenant le bras du malade élevé 
à l’angle droit , il est très-facile de saisir avec les doigts le fras- 
ment de l’acromion déprimé, et de le remettre en place ; mais 
aussitôt qu’on l’abandonne à lui-même, il obéit au bras qui l’en- 
traine par son poids, et il reprend sa position vicieuse; c’est 
pour cela que l’on a abandonné ce moyen de réduction, et que 
l’on préfère aujourd’hui celui qui consiste à laisser appliqué le 
bras à côté du corps, et à relever verticalement en hautce mem- 
bre, que l’on saisit par le coude, de manière à repousser avec 
la tête de l’humérus le fragment de l’acromion déprimé. Pour 
obtenir une consolidation sans difformité , il faut que le bandage 
maintienne les parties immobiles dans cette position. Pour at- 
teindre ce but, Desault mettait d’abord sous l’aisselle malade le 
coussin cunéiforme qu’il employait dans le cas de fracture de: 
clavicule; le bras était appliqué sur ce coussin et rapproché du 
corps, après quoi deux compresses graduées, dirigées l’une de 
la clavicule vers les apophyses épineuses des vertèbres, et l’au- 
tre de manière à croiser celle-ci sur la fracture , étaient appli- 
quées sur l’épaule malade, et l’on terminait l'appareil par l’ap- 
plication de la bande qui a pour objet de maintenir le coude 
relevé. (Voyez fractures de La clavicule.) 

M. Boyer conseille d’envelopper le tronc et le bras de doloires 
qui s'étendent jusqu’au coude ; de faire ensuite avec la bande. 
quelques tours qui passent sous le coude et sous l’épaule du côté 
malade , et de terminer l’appareil en formant un 8 de chiffre, 
dont les anses embrassent l’aisselle du côté sain et le coude du. 
côté malade, et dont les jets se croisent sur la fracture. Nous avons 
vu plusieurs fois employer avec succès à l'Hôtel-Dieu le bandage 
que l’on y met en usage pour les fractures de la clavicule. Chez. 
quelques sujets où la poitrine est étroite etles épaules tres-larges, 
ilarrive que l’exacte coaptation des fragmens se fait avant que le 
coude ait rencontré le tronc, et que quand on outre-passe cette 
position, le coude étant obligé de se porter en dedans pour se 
mettre en contact avec le côté, la tête de l’humérus se porte en 
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dehors, et tend le deltoïde, qui entraîne de nouveau en bas le 
sommet de l’acromion. Dans ce cas il faut, comme l’indique le 
professeur Boyer, placer entre le bras et le tronc un coussin de 
balle d’avoine , plus épais en bas qu’en haut, et appliquer en- 
suite l’undes appareils indiqués. Ceux-ci doivent être renouvelés 
souvent, parce qu'ils se relâchent promptement; mais quelque 
soin que l’on y mette , il faut s’attendre à ce que le malade con- 
serve une légère difformité. 

C’est encore en agissant médiatement sur les fragmens au 
moyen de l’humérus, que lon obtient la réduction des fractures 
qui affectent l’angle inférieur de lomoplate. Il suffit pour cela de 
porter la main du côté malade sur l'épaule opposée , en écar- 
tant un peu le coude du corps. Dans ce mouvement le fragment 
supérieur se porte en avant et vient se mettre en contact avec 
l'inférieur sur lequel on n’a aucune prise, et la réduction est 
opérée. Il est facile d'imaginer un appareil qui maintienne les 
choses dans cet état. Desault plaçait d'abord entre la poitrine et 
le bras un éoussin cunéiforme , dont il tournait la base vers le 
coude , et la partie la plus mince vers l’aisselle; il mettait en- 
suite sur le lieu de la fracture quelques compresses imbibées de 
liqueurs résolutives, et il assujettissait le tout au moyen d’une 
bande de six à sept aunes de longueur, avec laquelle il commen- 
çait d’abord par fixer la main du côté malade sur l’épaule oppo- 
sée , et les compresses sur le lieu de la fracture, et qu’il condui- 
sait ensuite comme la troisième bande de son appareil pour les 
fractures de la clavicule, Cet appareil remplit assez bien son but, 
mais il est fatigant pour les malades, et beaucoup de praticiens 
aiment mieux abandonner la maladie à elle-même, en sebornant 
à maintenir le bras rapproché du corps, que de soumettre leurs 
malades à la gène qu'il cause. Ceux-ci guérissentavecune diffor- 
mité assez prononcée, mais les mouvemens du membre supé- 
rieur n’en sont nullement empèchés. 

On n’a rien autre chose à faire pour traiter les fractures 


verticales de l’omoplate , que de maintenir le bras immobile 
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et appliqué au tronc pendant le temps du traitement, avec 
le soin d'interposer entre eux quelques compresses de linge 
fin et sec, qui se charge du produit de la transpiration. Le 
traitement des fractures horizontales est celui de fractures de 


l’angle inférieur. 
De la fracture de l’humérus. 


L’humérus peut être fracturé à sa partie moyenne ou à ses 
extrémités , et dans plusieurs points intermédiaires. Les indi- 
cations curatives varient suivant le siége de la solution de conti- 
nuité , et sous ce rapport on distingue les fractures de l’humérus 
en celles qui sont situées au-dessous de l'insertion des muscles 
grand pectoral , grand dorsal et grand rond , et en celles qui 
siègent au-dessus de cette insertion : les premières sont appelées 
fractures du corps de l’humérus, et les secondes fractures du co/ 
de cet os. 


Fracture du corps de l’humérus. 


Le plus souvent le corps de l’humérus est fracturé à sa par- 
tie moyenne, un peu au-dessous de l'insertion du muscle del- 
toide : quelquefois la fracture a lieu au-dessus de cette inser- 
tion ; plus rarement elle arrive vers l’extrémité inférieure de 
l'os, près de l'articulation huméro-cubitale, jusqu’à laquelle 
elle s'étend quelquefois, les condyles étant alors en même 
temps séparés l’un de l’autre. 

Gette fracture , quel que soit d’aiileurs son siége, peut être 
transversale , oblique , comminutive ; elle est simple ou com- 
pliquée. 

Causes. C'est rarement par contre-coup, c’est-à-dire par 
une cause qui, agissant à la fois sur les deux extrémités de 
l'os, tend à augmenter sa courbure naturelle, que la fracture 
du corps de l’humérus est produite; le plus ordinairement 
l'effort, le choc qui la détermine , agit immédiatement sur le 


point affecté. 
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Symptômes, marche, durée, pronostic. Lorsque l’humérus 
est fracturé , le malade éprouve une douleur fixe dans un point 
quelconque du bras, il ne peut plus se servir de ce membre, 
dont la forme et la direction sont plus ou moins changées par 
la contraction quelquefois spasmodique ou convulsive des mus- 
cles environnans. 

L’os est-il brisé vers sa partie moyenne au-dessous de l’em- 
preinte deltoidienne, dans l’étendue de l’attache du muscle 
brachial antérieur , ce muscle faisant équilibre au triceps bra- 
chial, le déplacement n’a pas lieu suivant la longueur ; si la 
fracture est transversale , il est seulement angulaire ; mais si la 
solution de continuité est oblique, le fragment inférieur re- 
monte le long dn supérieur, soit en dedans, soit en dehors, 
selon le sens de lobliquité. 

Quand lhumérus est fracturé au-dessus de l'insertion du 
muscle deltoïde, le fragment inférieur est entraîné en haut et 
en dehors par la contraction de ce muscle. Le fragment supé— 
rieur est porté en dedans par les muscles grand dorsal , grand 
rond et grand pectoral. La largeur des surfaces des fragmens 
prévient un grand déplacement dans le cas de fracture de l’ex- 
trémité inférieure de l’humérus ; le fragment inférieur se 
porte cependant légèrement en avant, sollicité par les mus- 
cles radiaux et par ceux qui occupent la partie antérieure de 
Pavant-bras. Dans quelques cas rares, ce fragment a été trouvé. 
saillant en arrière ; mais c’est qu’alors la cause de la fracture 
n’ayant pas été épuisée pour la produire, l'avait poussé dans 
ce sens, et qu'il ÿ était resté arc-bouté contre le fragment su- 
périeur ; la plus légère extension suffit pour le ramener à sa si- 
tuation normale. Si un des condyles est séparé du reste de l’os, il 
est entraîné en avant, et en dedans si c’est le condyle interne qui 
se trouve isolé , en dehors si c’est l’externe. La fracture de l’hu- 
mérus s'accompagne toujours d’un déplacement plus où moins 
considérable dans l’un des sens que nous venons d'indiquer ; ce- 
pendant ce déplacement fait changer les rapports anatomiques 
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connus, ce qui devient encore un moyen de diagnostic : e’estainsi 
que la tubérosité externe de l’humérus ne correspond plus à la 
saillie du moignon de l’épaule , elle se trouve sur un autre 
plan ; si l’on fait déshabiller le sujet, et qu’on examine par der- 
rière la position respective des coudes, on trouve celui du 
côté malade plus élevé que l'opposé ; enfin, si l’on saisit le bras 
avec les deux mains, en appliquant l’une à la partie supérieure 
et l’autre à la partie inférieure , et qu’on les fasse agir en sens 
opposé, on appréciera la mobilité des fragmens, et on sentira 
la crépitation dueau frottement des fragmens l’un contre l’autre. 
Il ne restera plus aucun doute sur l’existence de la fracture. 

Le diagnostic n’est pas aussi facile quand la fracture siége 
à l'extrémité inférieure de l’humérus; on peut croire qu'il 
existe une luxation de l’avant bras : le gonflement inflamma- 
toire qui survient très-souvent ajoute beaucoup à l'embarras 
qu’on éprouve en pareil cas. 

La fracture du corps de l’humérus n’est bien consolidée 
qu'au bout de quarante ou quarante-cinq jours, quand elle 
existe sans complication : elle ne présente de danger que 
quand elle avoisine beaucoup l'articulation du coude ; alors en 
effet les surfaces articulaires peuvent s’enflammer, et quelque 
fois on peut craindre une fausse ankylose. 

Traitement. Le traitement des fractures du corps de l’humé- 
rus est très-simple : pour opérer la réduction, on fait la contre- 
extension en soutenant l’épaule; on pratique l’extension en 
tirant sur l’avant-bras demi-fléchi ; la coagjation se fait généra- 
lement d'elle-même. Avant d'appliquer les pièces d’appareil, 
on entoure la main , l’avant-bras et les doigts avec un bandage 
roulé, pour prévenir l’engorgement œdémateux ; on prolonge 
les doloires sur le bras en les serrant médiocrement; on fait. 
quatre ou cinq circulaires au niveau de la fracture ; et on rem- 
plit avec de la charpie la fossette deltoïdienne ; c’est alors qu’a-. 
pres avoir examiné si la réduction s’est maintenue , si l’épicon- 


dyle est sur la même ligne que la partie la plus sullante du 
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‘moignon de l'épaule, on met trois attelles le long des bords 
postérieur , antérieur et externe du bras; l’oreiller remplace 
V’attelle interne. Ces trois attelles, excepté l’antérieure , doivent 
dépasser très-légèrement l’épaule et le coude ; on les assujettit 
par de nouveaux tours de bande; on est quelquefois obligé de 
placerune ou deux compresses graduées au-dessous d’une d’elles 
pour combattre la tendance qu’à l’un des fragmens à se ; 
porter dans tel on tel sens. Quand ce bandage est appliqué, 
on couche le bras sur un oreiller, dans une position demi- 
fléchie, et en le tenant légèrement écarté du tronc. Au bout de 
quelques jours le malade peut se promener en ayant soin de 

tenir son bras rapproché du tronc, et en soutenant l’avant- 
bras par une écharpe. Quand la fracture siége près de l’articu— 

‘lation du coude , le même appareil suflit encore , quoiqu'il ait 

peu de prise sur le fragment inférieur; il faut seulement avoir 
grand soin de fléchir l’avant-bras, pour que ses muscles an- 

térieurs m’agissent plus sur le fragment inférieur. 

Quand on enlève l'appareil, on le remplace par un bandage 
roulé. On'n’emploie le bandage de Scultet que quand la fracture est 
compliquée , ou que les fragmens tendant sans cesse à se dé 
placer. Il faut renouveler souvent les pansemens. 


Fracture da coi de l’humérus. 


On distingue dans la description de l’humérus son col anaio- 
mique et son col chirurgical ; le premier est ce rétrécissement 
circulaire qui sépare les deux tubérosités de la tête de los vie 
second est limité en haut par ces deux tubérosités, et en bas 
par linsertion des muscles grand pectoral, grand dorsal, et 
grand rond. Une fracture peut intéresser également le col ana- 
tomique et le col chirurgical. ; 

Causes. La fracture du col de l’humérus est produite le plus 
Souvent par une cause qui agit immédiatement sur la partie 
externe et supérieure du bras ; elle peut dans certains cas sur- 

IV. 23 


354 FRACTURES, 


vénir par contre-coup ; dans une chute sur le coude ou sur la 


main , le bras étant écarté du tronc. 


La fracture du col anatomique est le plus ordinairement 
produite par un projectile lancé par la poudre à canon ; aussi 
se complique-t-elle souvent d’accidens graves : cette circon— 
stance , jointe au peu d’étendue du fragment supérieur , expli- 
que le doute qu’on a long-temps conservé sur la possibilité 
d’obtenir la consolidation de cette fracture, mais cette possi- 
bilité est actuellement bien démontrée ; sila consolidation n’est 
pas constante, elle s’observe quelquefois, soit que les deux 
fragmens y prennent part, soit que le fragment inférieur seul 
en fasse les frais, en poussant des prolongemens osseux stalac- 
tiformes qui retiennent le fragment supérieur. Quand la con- 
solidation n’a pas lieu , le fragment inférieur creuse quelquefois 


le supérieur , et il s’établit une fausse articulation. 


Dans la fracture du col anatomique, le fragment inférieur 
est entraîné en dehors par les muscles sus-épineux, sous-épi- 
neux et petitrond. C’est au contraire le fragment supérieur qui 
se porte dans ce sens quand la fracture intéresse le col chirur- 
gical de l'os, tandis que le fragment inférieur, obéissant à la 
contraction simultanée des muscles grand pectoral , grand 
dorsal et grand rond , et des muscles biceps et coraco-brachial, 
ainsi qu’à celle de la longue portion du triceps brachial , s’en- 
fonce dans l’aisselle en se dirigeant en haut et en dedans. Le 
déplacement, suivant la longueur, est généralement peu pro- 


noncé , à moins que la fracture ne soit très-oblique. 


Il arrive quelquefois que les fragmens restent en contact; 


et n’éprouvent aucun déplacement; mais cela est extrèmement 


rare. Or, le fragmeñt inférieur ne peut pas se porter en dedans; 


sans que le coude s'écarte du tronc; il peut en être rapproché 


sans beaucoup d'efforts , mais non sans une douleur assez vive. . 


Le malade.ne peut exécuter spontanément presque aucun mou= : 


vement avec son bras, mais, aidé par une force quelconque; , 
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le membre peut se porter en tous sens ; ces mouvemenrs com 
muniqués sont toujours très-douloureux. | 

Si l’on place une main sur là tête de lhumérus, et qu'avec 
l'autre main on imprime à la partie inférieure du bras des mou- 
vemens en différens sens, on s'aperçoit bientôt que ces mouve- 
mens'ne sont pas transmis à ia tête de l’os; on sent aussi, et l’on 
entend souvent la crépitation que détermine le frottement des 
fragmens l’un contre l’autre. | 

Il semblerait que ces symptômes et ces signes ne dussent laisser 
aucun doute sur lexistence de la fracture , et cependant il est 
arrivé quelquefois qu'on a pris cette maladie pour une luxation 
du bras, en bas et en dedans; voici quelques données pour 
éviter cètte méprise : dans le cas de luxation , la forme sphé- 
rique de-l’épaule a disparu; le muscle deltoïde est déprimé, 
aplati ; l’acromion fait une saillie très-marquée au-dessus de 
la dépression ; on trouve dans l’aisselle une tumeur dure, ar- 
rondie, située très-haut dans cet espace; le coude écarté du 
tronc ne peut en être rapproché; le bras incliné en dehors y 
reste fixé : la luxation du bras est très-difhicile à réduire et fa- 
cile à maintenir réduite. Dans le cas de fracture du col de l’hu- 
mérus , au contraire, l'épaule conserve sa forme , la dépression 
n'existe que plus bas, et est moins sensible ; la tumeur qu’on 
trouve dans l’aisselle est inégale , moins élevée ; elle est formée 
par l'extrémité supérieure du fragment inférieur ; la réduction 
s'opère avec la plus grande facilité, maïs elle ne se maintient 
qu'avec peine. Gette dernière circonstance rend le pronostic de 
la fracture du col de l’humérus plus fâcheu + celui de la 
fracture du corps de cet os; il est en effet plus difficile d'agir sur 
le fragment supérieur qui est si court: c’est pour la même rai- 
Son , et parceque la cause qui la produit est généralement plus 
violente , que la fracture du col anatomique est plus grave que 
celle du oät chirurgical. 

Traitement. Depuis: qu on a senti: combien était chimérique 
la prétention d’agir sur le fragment supérieur de la fracture 


23. 


? 
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on a abandonné l'usage du bandage roulé, du spica , du ban- 
dage à dix-huit chefs, et de l’étoupade de Moscati : ces divers 
moyens d’ailleurs étaient peu propres à remplir le but qu'on se 
proposait en les appliquant ; l’'étoupade de Moscati, entre au— 
tres, quand elle était desséchée, pouvait exercer sur le bras une 
compression dangereuse s'il venait à s’engorger ; elle permettait 
au contraire aux fragmens de jouer l’un sur l’autre quand la 
tuméfaction diminuait. 

On se sert actuellement d’un appareil beaucoup plus simple; 
on fait asseoir le malade sur le bord de son lit; on écarte le 
bras du tronc, qui est fixé par un aide qui opère ainsi la contre- 
extension ; un autre aide fait l'extension, en tirant sur l’avant- 
bras demi-fléchi, qu’il convertit en un levier inter-puissant. 
Quand la réduction est exacte, on place dans le creux de l’ais- 
selle un coussin conique comme dans le cas de fracture de la 
clavicule : la base du coussin est tournée en haut ou en bas 
presque indifféremment; ensuite on fixe fortement avec des 
tours de bande circulaires le bras contre le tronc qui lui sert 
d’attelle, et on le maintient dans cette position à l’aide d’une 
écharpe qui embrasse à la fois le bras, l’avant-bras et l’épaule, 
ou à l’aide de quelques tours de bande. Le mode d’action de 
cet appareil est bien facile à concevoir ; il remédie très-effica-— 
cement au déplacement du fragment inférieur en dedans, 
et il assure assez bien l’immobilité nécessaire à la formation 
du cal. Si, par la constriction exercée sur lui, le bras ve- 
nait à se gonfler, on enlèverait l'appareil , et, avant de le ré- 
appliquer, on environnerait le membre d’un bandage roulé. 


On laisse généralement Pappareil pendant cinquante ou soixante 
jours. 

La cause qui, chez l'adulte, produit la fracture du col de 
j’humérus, amène quelquefois, chez les jeunes sujets, la sépa- 
ration de l’épiphyse supérieure de los. Les indications curatives 


sont les mêmes. 
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De la fracture du radius. 


La fracture du radius est bien plus fréquente que celle du 
cubitus; on pourrait l’établir , en réfléchissant que le radius est 
le principal appui de la main, qu'il se trouve placé dans la même 
direction que l’humérus , et par cela même doit être plus exposé 
aux violences extérieures. La fracture du radius ; transversale 
ou oblique, peut exister à sa partie moyenne ou à l’une de ses 
extrémités. 

Causes , symptômes , etc. Elle peut être occasionée par un 
coup ou une chute sur le bord externe de l’avant-bras ; mais 
plus souvent elle arrive par contre-coup, dans une chute sur la 


paume de la main : le radius, pressé, dans ce cas, entre l’hu- 


mérus qui lui transmet le poids du corps, et la main qui appuie 
sur le sol, se courbe fortement et se rompt quelquefois vers sa 
partie moyenne , et plus souvent vers son extrémité inférieure. 
Le malade au moment de l’accident éprouve une vive douleur; 
il ne peut plus exécuter spontanément les mouvemens. de pro- 
mation et de supination. Si la fracture a lieu à la partie moyenne 
de l’avant-bras, on découvre, en promenant la main le long du 
bord externe de ce membre une dépression plus ou moins mar- 
quée au niveau de la fracture, dépression qui tient à l’enfonce- 
iment des fragmens du radius vers le cubitus ; on sent en outre 
les inégalités de ces fragmens. Si l’on fait exécuter les mouve- 
mens de pronation ou de supination , on apprécie la crépita- 
tion ; le fragment supérieur ne participe pas à ces mouvemens. 
Quand la fracture siége très-près de l'extrémité inférieure de 
Vos, c’est-à-dire lorsque la solution de continuité est très-voi- 


sine de l'articulation radio-carpienne , le diagnostic est quelque- 


fois obscur, surtout s’il y a du gonflement ; cependant, dans le 


plus grand nombre des cas, l’aspect des parties suffit pour faire 


_présumer la nature de l’accident. Le fragment inférieur en-— 


trainé par les muscles long supinateur et radiaux externes, qui 
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s’y fixent immédiatement ou médiatement, se porte en arrière. 
Le poignet, concave dans ce sens, est très-convexe en avant, 
la main est plus ou moins renversée en dedans, et l’extrémité 
inférieure du cubitus fait sous la peau une saillie marquée ; 
d’ailleurs, on peut ordinairement sentir la crépitation : cepen- 
dant ce signe#nanque chez les jeunes sujets, chez lesquels , au 
lieu d’une fracture réelle, on observe souvent un simple dé- 
collement de l’épiphyse ; mais alors le fragment inférieur est très- 
mobile. 

Dans: la fracture du radius, le déplacement suivant la lon- 
gueur est tout-à-fait impossible, parce que le cubitus fait fonc- 
tion d’attelle. Cette maladie est peu grave; on obtient la conso- 
lidation en vingt-cinq ou trente jours. 

Traitement. Le traitement des fractures du radius est très- 
simple. Il faut avoir soin, en faisant l'extension, d’incliner la 
main vers le bord cubital de l’avant-bras, afin de faire éprouver 
au radius un mouvement de bascule qui porte en dehors le 
fragment inférieur, et l’affronte contre le supérieur. Pour rendre 
cet effet permanent, M. Dupuytren joint à l'appareil ordinaire 
uné attelle qu’il appelle cubitale ; c’est une lame de fer , courbe 
A son extrémité inférieure, et dans la concavité de laquelle 
existent plusieurs boutons. Quand on a appliqué l’appareil or- 
dinaire des fractures de l’avant-bras, que nous ferons con- 
naître plus loin, on assujettit, à l’aide de quelques tours de 
bande, l'extrémité supérieure de la tige métallique contre Île 
bord cubital de l’avant-bras ; on place entre le côté interne du 
poignet et la convexité de l’attelle métallique, une compresse 
pliée en plusieurs doubles pour les éloigner l’un de l'autre; on 
ramène alors la main vers l’attelle, en embrassant le bord ra- 
dial de la première dans une anse formée par une compressé 
matelassée, que l’on place entre le pouce et la base de l’indica- 
teur , et dont les deux extrémités, figurées par deux rubans de 
fil, sont nouées sur la seconde , et arrêtées sur l’un des boutons 


qu’elle présente. 
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De. la fracture du -eubitus. 


Le. cubitus est moins souvent le siége d’une fracture que le 
radius : c’est à son extrémité inférieure qu'on observe le plus 
ordinairement. la solution de continuité : ;_ quelquefois elle 
affecte la partie moyenne de l'os; elle peut aussi intéresser 
r apophyse qui le termine supérieurement , c’est-à-dire l’olé- 
crane. 

Causes. La fracture du cubitus est presque constamment. 
produite par par une cause directe, par un coup ou une chute 
sur le bord interne de l’avant-bras ; cependant elle peut surve- 
nir par contre-Coup , pendant une chute sur la main surprise 
dans une forte adduction. 
| Symptômes, etc. La fracture du corps du cubitus s’accom- 
pagne de peu de déplacement; le fragment supérieur conserve 
sa position ordinaire, l’inférieur est entraîné par le muscle carré 
pronateur vers le radius: Si l’on passe les doigts le long du bord 
interne de l’avant-bras, on sent une saillie formée par le bout 
inférieur du fragment supérieur ; au-dessous de ce tte saillie 
existe une dépression sensible : imprime-t-on aux deux fragmens 
des mouvemens en avant et en arrière, mais en sens inverse 
pour chacun, on apprécie ai sément la crépitation. Cette maladie 
est peu grave 
_ On traite ÿ fracture du corps du cubitus comme celle du ra- 
dius; seulement on incline la main vers le bord radial de l'avant 
bras en faisant l'extension, afin d’éloigner du radius le fragment 
inférieur par un mouvement de bascule. 

Mais la fracture de l’olécrane n’est pas une Pen aussi 
simple et aussi-lépère que celle ‘du corps de l’os. La situation 
superficielle de cette apophyse rend sa fracture très-fréquente : 
le plus souvent elle est brisée par une cause directe ou immé- 
diate, telle qu’une chute, un coup sur le coude ; la fracture 


peut être aussi produite par une contraction énerg sique et su- 
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bite du muscle triceps brachial ; elle peut siéger à la base de 
l’olécrane ou à son sommet; eile peut être transversale, eobliqu 
ou longitudinale, simple ou compliquée ; elle peut, par exem- : 
ple, coexister avec une luxation de l’avant-bras sur le bras, 
soit en avant soit en arrière ; elle est toujours accompagnée de 
déplacement, excepté quand elle est longitudinale. Lorsqu’elle 
est transversale ou oblique , le triceps brachial entraîne en haut 
le fragment supérieur , et, comme alors il ne retient plusl’avant- 
bras, celui-ci se fléchit brusquement, et le fragment inférieur est 
porté en bas, laissant entre lui et le supérieur un écartementsensi- 
ble. S'il ne survient pas autour de l'articulation un gonflement 
considérable , la fracture est facile à reconnaître ; en comparant 
les deux coudes, la différence est bien tranchée ; l’olécrane, mal- 
gré l’état permanent et involontaire de flexion de l’avant-bras, 
est plus élevé que les condyles de l’humétus; le doigt appliqué 
sur cette apophyse détachée, sent au-dessous d’elle un vide au 
fond duquel il peut reconnaître à travers les tégumens la forme 
et le poli de la poulie articulaire de l’os du bras. On efface ou 
l'on reproduit à volonté l’intervalle des fragmens , d’une part, 
en étendant l’avant-bras et en rabaïissant en même temps l’olé- 
crane, ou, d'autre part, en abandonnant celui-ci à lui-même, 
et en fléchissant lavant-bras ; on peut, pendant que les frag- 
mens sont en contact, les faire frotter l’un contre l’autre, et ap- 
précier leur mobilité et la crépitation. 

Le pronostic de la fracture de l’olécrane est quelquefois très- 
grave ; elle peutêtreaccompagnée d’accidensinflammatoires très- 
intenses, d’un épanchement sanguin ou purulent dans l’articu- 
lation huméro-cubitale ; le désordre peut-être porté assez loin 
pour exiger l’amputation du bras. Lorsque la fracture s’aécom- 
pagne d’un gonflement inflammatoire très-considérable , il faut 
bien se garder de tenter la réduction ; on se borne à un traite- 
ment antiphlopistique énergique , et on place le membre dans 
la demi-flexion; c’est la position la plus avantageuse dans le cas 

+ d'ankylose, qu’on peut avec raison redouter. 
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Lorsque la réduction est possible , on l’obtient en poussant er 
bas l’olécrane, et en étendant l’avant-bras. Pour maintenir les 
parties dans cette situation, on a conseillé d'appliquer d’abord 
un bandage roulé autour de la main et de l’avant-bras, jus- 
qu’au-dessous du coude, de faire passer ensuite plusieurs tours 
de bande au-dessus de l’olécrane , puis alternativement en avant 
et en’arrière de l'articulation, qui se trouverait ainsi entourée 
d’une sorte de 8 de chiffre; enfin, onappliquerait au-devant du 
membre supérieur une attelle légèrement coudée an niveau du 
pli du bras , on la fixerait par de nouveaux tours de bande, et 
on poserait le membre sur un oreiller. | 

°M. Dupuytren préfère à cet appareil le bandage unissant des 
plaies en travers: comme dans l’extension du membre le frag- 
ment supérieur ou l’olécrane est le seul qui tende à se déplacer, 
on ne met de compresses graduées qu’au-dessus de cette apo- 
physe. M. Dupuytren se sert aussi de lattelle antérieure ; mais 
celle qu’il emploie est droite. : 

- Il faut laisser cet appareil appliqué pendant soixante-dix ou 
quatre-vingts jours , et le renouveler le plus rarement possible , 
et cependant aussitôt qu’il se relâche, si Pon veut obtenir un cal 


vraiment osseux. 
De la fracture du radius et du cubitus. 


Le radius et le cubitus sont assez fréquemment fracturés 
ensemble ; la maladie prend alors le nom de fracture de 
l’avant-bras, et mieux celui de fracture du radius et du cu- 
bitus. 

Cette fracture est cependant moins fréquente que celle du 
radius seul: elle est simple ou double; elle siége à la partie 
moyenne ou vers les extrémités de l’avant-bras, rarement 
à l'extrémité supérieure, qui est protégée par des muscles 
épais et nombreux ; les deux os sont Le plus souvent fracturés 
au même niveau ; ils le sont quelquefois à une hauteur difte— 
rente, 
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Causes. Le plus ordinairement la fracture de l’avant-bras 
est produite par une cause directe, un coup, le passage d’une 
roue de, voiture, etc. Ce n’est que dans ce dernier cas 
que chaque os peut être rompu en deux endroits; quel- 
quefois la solution de continuité est le résultat d’un contre- 
coup, quand elle survient, par exemple , dans une chute sur les 
mains. 4 

Symptômes,. marche, durée, pronostic. Les fractures si- 
multanées du radius et du cubitus s’accompagnent toujours 
du déplacement des fragmens; ceux-ci sont entraînés l’un 
vers l’autre par l’action des muscles pronateurs ; l’effet immé- 
diat de leur rapprochement est la diminution de l’espace inter- 
osseux dont l'intégrité est nécessaire aux mouvemens de pro- 
nation et de supination; cet espace inter-osseux ne peut être ! 
diminué sans que les muscles qui le remplissent ne soient 
refoulés en avant et en arrière , ce qui change légèrement la 
forme du membre. Quelquefois les muscles fléchisseurs ou les 
extenseurs produisent le déplacement suivant la direction ; la 
cause de la fracture peut elle-même le déterminer. à 

Le mode d'union du radius et du cubitus par le ligament in- 
ter-osseux rend difficile à concevoir le déplacement suivant la 
longueur , à moins d’une dilacération étendue. 

Le diagnostic de la fracture de Pavant-bras est en général 
assez facile; on la. reconnaît à la mobilité insolite qui existe 
au niveau, de la fracture, à la dépression des bords radial et 
cubital, à la crépitation , à la difficulté des mouvemens de 
pronation et de supination, et à la douleur qui accompagné 
ces mouvemens; il ne peut rester de doute que quandla 
fracture siége vers l'extrémité inférieure.de l’avant-bras, on 
peut la prendre pour une luxation du poignet, surtout.sil 
survient du gonflement après l'accident, Si la tuméfaction 
est peu considérable, on peut distinguer les deux maladies 
en $aisissant d’une main la partie inférieure de l’avant-bras, 


et de l’autre le poignet ; alors, en effet, si le mouvement 1m- 
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primé au poignet est transmis à la partie inférieure de l’avant- 
bras , il devient évident qu’il existe une fracture. Si le gon- 
lement inflammatoire est très-prononcé, le diagnostic est 
très-difficile. Ce cas est grave, parce qu’avantque la tuméfaction, 
entretenue souvent par lirritation que causent les fragmens, 
ait disparu, la fracture peut commencer à se consolider d'une 
manière vicieuse, ou la luxation devenir irréductible. La 
fracture de l'extrémité supérieure de l’avant-bras peut présen- 
ter aussi quelque obscurité dans le diagnostic, à cause de l’épais- 
seur des parties qui recouvrent les os, et de létroitesse de 
l’espace inter-osseux dans cette région. 

La fracture de l’avant-bras ne présente pas de gravité en 
général, excepté dans le cas qui vient d’être indiqué, celui dans 
lequel le gonflement inflammatoire empêcherait l’application du 
bandage , et favoriserait la disparition ou la diminution de l’es- 
pace inter-osseux. 

Traitement. Poux opérer la réduction de cette fracture , on 
fléchit Vavant-bras eton le place dans la demi-pronation et dans 
la demi-flexion ; un aide saisit les quatre doigts du malade pour 
faire l'extension; un autre pratique la contre-extension en re- 
tenant fortement le bras au-dessus du coude. Le chirurgien , 
à l’aide de pressions ménagées sur les faces antérieure et posté- 
rieure de l’avant-bras, refoule les muscles extenseurs et flé- 
chisseurs dans l’espace inter-osseux , auquel il rend ainsi ses 
dimensions naturelles, les fragmens du radius s'écartant de 
ceux du cubitus. On place ensuite sur la: face palmaire.et sur 
la face dorsale de l’avant-bras, un nombre-de compresses gra- 
duées suflisant pour que son diamètre antéro-postérieur pré- 
domine sur le transversal, et supporte seul Paction du bandage ; 
on applique sur les compresses deux attelles, qu’on assujettit 
avec une bande longue de quatre où cinq aunes;:et avec la- 
quelle on a fait préalablement plusieurs circulaires autour de 
la main, pour prévenir son sonflenrent œdémateux:; on couche 


ensuite l’'avant-bras demi-fléchi et tenu en pronation sur ‘un 


_ 
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oreiller, ou bien on le soutient à l’aide d’une écharpe; où 
renouvelle lappareil tous les sept ou huit jours. La fracture 
est généralement consolidée après trente-cinq ou quarante 
jours. | 


Des fractures des os du carpe. 


La petitesse et la connexité des os du carpe nous oblise à 
tracer en commun l’histoire de leurs fractures, comme nous 
l'avons fait pour les os du crâne et pour ceux qui composent la 
colonne vertébrale. Ces fractures sont toujours produites par 
une cause directe, et qui doit avoir beaucoup de force pour sur- 
monter la résistance des os courts dont se compose le carpe. 
Elles sont donc en général accompagnées d’une violente contu- 
sion ou de plaies aux parties molles ; quelquefois la cause a agi 
sur tout le poignet, et tous les os du carpe sont écrasés, 
comme on l’observe à la suite de la chute ou du passage de 
certains corps graves sur la main; d’autres fois le carpe est 
percé de part en part, comme cela arrive à la suite des 
plaies d’armes à feu; dans quelques cas enfin, il y a écra- 
sement de quelques-uns de ses os sans contusion forte aux 
parties molles, c’est ce qui arrive à la suite des chutes sur 
la main, dans lesquelles les os de la rangée supérieure du 
carpe sont pressés entre la résistance du sol et l’extrémité 
inférieure du radius, au point que leur cohésion s’en trouve 
rompue. Les accidens sont en raison du désordre éprouvé 
par les os et surtout par les parties molles ; cependant il est 
rare qu’ils soient assez graves pour exiger l’amputation pri- 
mitive ou consécutive de la main. Presque toujours, lors. 
même que l’accident est dû à l’action d’un projectile lancé 
par la poudre à canon qui a traversé le carpe d’une face à 
l’autre , après avoir été menaçans ces accidens s’apaisent, et 
la blessure guérit au bout d’un temps plus ou moins long; 
quelques malades recouvrent la liberté entière des mou- 
vemens de la partie; il n’est pas rare d’en voir d’autres 
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qui conservent de la difficulté dans lexercice des mou- 
vemens de flexion et d'extension du poignet, et d’autres enfin # 
chez lesquels la fracture ayant été compliquée de plaie 4 
les tendons qui se rendent aux doigts sont restés adhérens 
à la cicatrice, et éprouvent de la difliculté à mouvoir les 
parties. 

Les symptômes auxquels on reconnait la fracture du carpe 
sont la déformation de la partie et la crépitation, ce dernier 
signe n’est pas toujours facile à reconnaître. 

Traitement. Tant qu'il n'y a pas de plaie, le traitement 
consiste à appliquer l’appareil qui convient aux fractures de 
l’avant-bras, seulement on étend cet appareil jusqu’à la main ; 
on traite ensuite par les moyens appropriés la contusion des 
parties molles. Lorsqu'il y a une plaie, et surtout lorsque 
la fracture est compliquée d’esquilles, il faut en quelque 
sorte perdre de vue la réduction et la coaptation des frag- 
mens, pour ne s'occuper que des débridemens, de l’extrac- 
tion des esquilles, et de l'administration méthodique de tous 
les moyens précédemment indiqués dans le but de prévenir et 
de combattre les accidens inflammatoires graves qui ne peuvent 
manquer de se déclarer. 


Des fractures des os du métacarpe. 


Ces fractures ne sont pas très-communes. Malgré la figure 
des os du métacarpe, il est rare qu’ils puissent être affectés 
d’une fracture indirecte , les quatre derniers parce qu'ils se sou- 
tiennent mutuellemement, le premier parce qu’il est beaucoup 
plus court et plus mobile que les autres. Elles sont souvent 
compliquées de plaies d'arme à feu, d’esquilles, etc. , mais 
quelquefois aussi elles sont simples; nous en avons vu plusieurs 
qui avaient été produites par le choc qu'avait communiqué à la 
main l’un des bouts d’un bâton ou d’une forte pièce de bois, 
dont l'extrémité opposée avait frappé rudement contre un corps 


de 
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dur ou contre le sol. Dans ces cas, on reconnait ordinairement 
la maladie à la crépitation que l’on ressent, lorsque saisissant 
les deux extrémités de l'os fracturé , on veut les faire mouvoir 
en sens inverse; cependant lorsque le gonflement est considé- 
rable, et surtout lorsque la fracture affecte le troisième ou le 
quatrième métacarpien, qui sont enclavés entre les autres, on 
peut quelquefois ne pas la produire et méconnaitre la maladie, 
Ici, comme dans beaucoup d’autre cas, c’est d’après l’état des 
parties molles plutôt que d’après celui des os que l’on doit éta- 
blir le pronostic. 

Il est rare que l’on ait à faire la réduction des fragmens dans 
les fractures des os du métacarpe, parce que les os voisins de 
celui qui est fracturé lui servent en quelque sorte d’attelles , et 
qu’il ne se produit que peu de déplacement. Dans tous les cas, 
il suffit , pour opérer cette réduction, de faire saisir le poignet 
par un aide, tandis qu’un autre aide tire sur le doigt auquel 
correspond l'os du métacarpe fracturé. Pour maintenir les par- 
ties en rapport, on place le long des faces palmaire et dorsale 
de l'os métacarpien fracturé et du doigt correspondant une 
comprésse graduée assez longue pour s'étendre de lextrémité 
supérieure de l’os du métacarpe à l’extrémité libre du doigt ; 
par-dessus ces compresses on applique deux attelles étroites et 
dont la longueur est égale à la leur ; on assujettit le tout au 
moyen d’une bande à l’aide de laquelle on enveloppe la man, 
et on rapproche du doigt correspondant à los fracturé le doigt 
ou les doigts qui lui sont contigus et qui lui servent d’attelles 
latérales et s'opposent de concert avec les attelles placées sur 
les deux autres faces à tous les mouvemens qui pourraient se 


æommuniquer aux fragmens. La consolidation se fait en vingt 


ou trente jours. Lorsque la fracture est compliquée de plaies 


ou d’esquilles, il faut pratiquer des débridemens , extraire les 
pièces d’os détachées, et se conduire, en un mot, comme ila 
été dit à l’occasion des fractures compliquées. Si la fracture s'é— 


endait à plusieurs os, et que le désordre des parties molles füt 
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tel que la conservation de la main parut impossible , il faudrait 
pratiquer l’amputation dans l’articulation du poignet. 


Des fractures des phalanges. 


Elles sont toujours directes et accompagnées d’une contusion 
forte des parties molles , et assez souvent de l’écrasement de ces 
parties et de celui de los. Les signes auxquels on les reconnaît 
lorsqu'elles sont simples, sont la douleur , la déformation du 
doigt, qui est courbé à l’endroit de la fracture et dans le sens 
de la flexion par l’action des tendons fléchisseurs , la mobilité à 
et la crépitation. La plus simple inspection suffit pour les faire 
reconnaître quand elles sont compliquées d’écrasement consi- 


_ dérable et de plaie. 


Pour les réduire , un aide tire sur le doigt fracturé, pendant 
qu’un autre aide tient la main assujettie. L'appareil à l’aide du- 
quel on les maintient réduites se compose de quelques tours de 
bande dont on enveloppe d’abord le doigt, de deux attelles 
minces de bois ou de carton , que l’on place ensuite sur ses faces 


dorsale et palmaire , et que l’on enveloppe de même par des 


circulaires; après quoi on rapproche de ses faces latérales le 


doigt ou les doigts voisins, et on les comprend dans des do- 


 loires qui achèvent d’épuiser la bande. Vingt- cinq ou trente 


jours suffisent pour la consolidation. 


Lorsqu'il y a écrasement avec plaie, et que cependant la 
partie paraît encore susceptible de vivre, il faut rapprocher les 
lèvres de la solution de continuité des parties molles, et tenter 

P ) 


par des saignées et par les applications d’eau froide, de calmer 
_Vinflammation et de conserver le doigt: mais quand la nha- 
OÙ) q P 


lange est elle-même presque entièrement détachée des chars, 


_1l vaut mieux en pratiquer sur le champ l’amputation. 
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De la fracture du fémur. 


La longueur du corps du fémur , sa courbure prononcée , les 
efforts considérables qu'il supporte habituellement, expliquent 
la fréquence de ses fractures. La solution de continuité peut 
siéger sur tous les points de son étendue ; mais on l’observe plus 
souvent à son tiers moyen et au niveau de son col. Presque tou- 
jours transversales chez les enfans , les fractures du fémur sont 
plus souvent obliques au contraire aux autres âges de la vie : 
cette obliquité favorise singulièrement le déplacement des frag- 
mens que sollicitent d’ailleurs un grand nombre de muscles très- 
puissans ; aussi n’obtient-on qu'avec beaucoup de peine une con- 
solidation sans difformité, sans raccourcissement. Ces fractures 
sont simples ou compliquées. 

Nous décrirons dans un article séparé les fractures du col du 
fémur, parce qu’elles offrent des symptômes propres et des 


indications curatives particulières. 
Fracture du corps du fémur. 


Causes. Le corps du fémur peut être fracturé directement par 
le passage d’une roue de voiture ou la chute d’un corps très- 
pesant sur la cuisse, par un projectile lancé par la poudre à 
canon , etc. Mais la fracture a plus souvent lieu par contre-coup, 
par exagération de la courbure naturelle de l'os, daus une chute 
sur les genoux ou sur les pieds. 

Symptômes , durée, terminaisons et pronostic. Au moment 
de accident, le malade éprouve une douleur très-vive ; 1l perd 
tout-à-coup la faculté de mouvoir spontanément le membre 
blessé ; si on soulève ce membre, on cbserve dans un des points 
du fémur une: mobilité insolite. La production de ces mouve- 
mens inaccoutumés rend la crépitation manifeste ; la saillie que 
forment ordinairement les fragmens, et les changemens sur- 
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venus dans la longueur, l'épaisseur, la direction ; €t par suite 
dans ia forme ct l'aspect général de la cuisse, ne permettent 
pas de méconnaître la maladie. Dans les fractures obliques , Le 


membre est constamment plus court que celui du côté opposé, 


etil augmente de grosseur en raison directe du raccourcisse- 


ment; mais ce phénomène accompagne également certaines . 
luxations de la cuisse, et il ne devient un signe caractéristique 
de la fracture du fémur que quand il existe sans que le grand 
trochanter ait changé de rapport avec la crête iliaque; il tient 
en général au déplacement du fragment inférieur , qui est tiré 
en haut et en dedans par la contraction des muscles grand ad- 
ducteur , couturier , droit antérieur de la cuisse , grêle interne, 
biceps fémoral, demi-tendineux et demi-membraneux : si Le 
hit du malade est trop mou , il peut encore arriver que le tronc 
glissant de haut en bas pousse en ce sens le iragment supé- 
rieur et le fasse chevaucher à son tour sur le fragmentinférieur. 
Les fractures transversales offrent rarement ce déplacement 
suivant la longueur, surtout chez les enfans dont les muscles 


out peu d’énergie ; mais elles s’accompagnent souvent du 


déplacement suivant l'épaisseur , l’un des {ragmens étant porté 
en dedans, sans abandonner tout-à-fait l’autre » Qui est tiré en 


dehors ou qui reste à sa place ordinaire ; dans ce cas le frag- 
inment supérieur obéit à l’action des muscles pectiné , psoas, 
iiaque et adducteurs. Il n’est pas rare non plus, chez les en 
fans plus particulièrement , de voir une cuisse fracturée cour.- 
bée angulairement, soit que ce changement de direction soit 
d’ailleurs l'effet de la violence qui a produit la fracture, ou 
qu’il tienne à l’incurie ou à Vignorance de ceux qui ont relevé 
le malade, soit enfin qu’il dépende de la contraction des mus- 
«les postérieurs de la cuisse. Le fragment inférieur se porte 
quelquefois dans la rotation en dehors, et plus rarement dans 
la rotation en dedans : le siége de la fracture du fémur fait va- 
rier l'aspect de la cuisse. Quand la solution de continuité épare 
le grand trochanter du reste de Pos ; cette apophyse se trouve 
IV. 24 
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entraînée en haut et en arrière par l'action des muscles fessiers ; 
elle est ainsi rapprochée de la crête iliaque; elle est très-mo- 
bile dans cette nouvelle position ; elle ne participe plus aux 
mouvemens qu'on imprime à la cuisse. Lorsque Îa fracture est 
située immédiatement au-dessus des condyles, le fragment in- 
férieur est renversé en arrière vers le creux du jarret par les, 
muscles jumeaux , plantaire grêle et poplité. On sent la saillie 
qu’il forme dans l’espace poplité ; les vaisseaux de ce nom pa- 
raissent plussuperficiels ; la forme du genou est singulièrement 
changée. 

La difficulté qu’on éprouve à maintenir les fractures du fé-- 
mur exactement réduites rend leur pronosticassez fâcheux ; elles: 
sont plus graves quand elles sont produites par une cause di: 
recte, quand elles sont obliques ou voisines de l'articulation du 
senou; elles peuvent alors en effet donner lieu à des accidens: 
inflammatoires très-intenses, dont il résulte quelquefois une: 
fausse ankylose. 

Traitement. La première indication est de rendre au mem—- 
bre sa longueur et sa direction naturelles; elle est ordinaire=- 
ment facile à remplir, à moins que l'accident n’ait fait naître» 
une vive irritation qui provoque la contraction spasmodiques 
des muscles de la cuisse : on a conseillé dans ce cas de différern 
la réduction jusqu’à ce que le spasme et l'irritation aient cédés 
aux antiphlogistiques; mais comme ces accidens sont le plusé 
souvent entretenus par le déplacement , la réduction est le seal: 
moyen de les faire cesser ; ilfaut la faire immédiatement. Toute-» 
fois ce n’est qu'après avoir préparé l'appareil et fait choix des 
moyens contentifs que l’on doit y procéder. 

S'ilest, en général, facile de réduire les fractures du fémur, 
il s'en faut de beaucoup qu’il le soit autant de maintenir less 
‘fragmens dans un parfait contact; on y parviendrait peut-être 
avec les bandages, les attelies, les compresses, les remplis=e 
sages. ete., quand la fracture est transversale, quand elle aa 
lieu chez un enfant ou chez un sujet maigre et faible. Mais Jale 
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fracture est-elle oblique, ces moyens contentifs deviennent im 
puissans : ils ne peuvent en effet empêcher que Île déplacement 
suivant l’épaisseur, suivant la direction , et suivant la circonfé- 
rence , mais que peuvent-ils opposer à la contraction des mus- 
cles nombreux qui sollicitent le fragment inférieur à se porter 
en haut et en dedans du supérieur ? C’est pourtant à neutraliser 
cette puissance contractile qu’on doit surtout s’attacher. On peut 
employer dans ce but quatre méthodes : 1° on peut placer le 
membre simplement dans l’extension ; 2° on peut rendre celle- 
ci continuelle ; 3° on peut, comme le faisait Pott, coucher le 
membre sur son côté externe, la jambe étant fléchie sur la 
cuisse ; 4° on peut enfin soutenir la jambe et la cuisse dans la 
flexion à l’aide d’un double plan incliné, dont le sommet répond 
au jarret. 

Si l’on adopte la méthode de l’extension , on couche le ma- 
lade dans un lit parfaitement horizontal, peu susceptible de 
s'affaisser. On place sous le membre, 1° une pièce de linge 
d'une longueur égale à la sienne ; 2° on recouvre ce porte-attelles 
d’un nombre suffisant de bandelettes séparées (voyez Pandage 
contentif), sur lesquelles on étale deux compresses doubles qui 
doivent recouvrir toute la cuisse et embrasser les trois quarts 
de sa circonférence. On procède alors à la réduction; un aide 
fait la contre-extension sur le bassin , en appuyant les deux 
mains sur les épines iliaques antérieures. Un autre aide opère 
l'extension en tirant avec les deux mains sur le pied, d’unema- 
nière lente, sraduée , d’abord dans la direction du fragment in- 
férieur, puis dans celle du membre, jusqu'à ce que celui-ci ait 
repris sa longueur, sa forme et sa direction accoutumées. Le 
chirurgien applique alors les compresses sur la cuisse ; il l’en- 
toure de bas en haut avec les bandelettes séparées, puis il roule 
dans le porte-attelles deux attelles latérales qui doivent s'éten- 

_ dre, l’une de la crête iliaque, l’autre de la tubérosité sciatique , 
Jusqu’au-delà du pied : il cesse de rouler quand elles sont à 
deux travers de doigt du membre ; il place entre elles et celui- 
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ci deux sachets remplis de balle d'avoine ; un troisième sachet 
et une troisième attelle sont mis au devant du membre: le chi- 
rurgien serre ensuite les cinq rubans de fils extérieurs à l’appa- 
reil; il commence par celui qui répond à la fracture, et noue 
ensuite ceux qui sont au-dessus , puis ceux qui sont au-dessous. 
Cet appareil a l'avantage de former une seule pièce du pied , de 
la jambe , de la cuisse et du bassin ; la jambe ainsi tenue dans 
limmobilité ne peut plus agir sur le fragment inférieur. Mais 
l'action musculaire qui déplace plus souvent et plus puissam- 
iment ce fragment , est plus sûrement neutralisée par la flexion 
que par l’extension. (Nous indiquerons la manière de pratiquer 
l'extension continuelle permanente, en décrivant les fractures 
du col du fémur.) Toutefois , s’il est plus avantageux de placer 


les muscles de la cuisse dans le relâchement , que de lutter con- 


tre leur effort avec une puissance artificielle dont l’action se ! 


soustrait au calcul, ce n’est pas la méthode de Pott qu’on doit 
adopter ; elle rend très-difficiles l’extension et la contre-exten- 
sion qu'il faut aiors opérer sur l'os fracturé lui-même ; elle ne 
permet pas de comparer la cuisse malade à ceile quiestsaime, 
et par suite on ne peut juger de l'exactitude de la réduction. 
D'ailleurs la pression du tronc sur le grand trochanter est dou- 
loureuse; la jambe , située sur un autre plan que la cuisse, peu 
solidement fixée , devant obéir aux diverses impulsions qui lui 
sont communiquées, entraîne le fragment inférieur dans ses 
mouvemens : cette méthode ne peut être employée quand les 
deux cuisses sont fracturées à la fois. 


On évite ces inconvéniens attachés à la méthode de Pott, et 


on profite des avantages de la position fléchie, en faisant cou=, 


cher le malade sur le dos, et en mettant le membre fracturé 


sur deux plans inclinés , formés avec des oreillérs ; l'un de ces à 


plans est dirigé du jarret vers la tubérosité de lischion ; l’autre : 


du jarret vers le talon. On maintient la cuisse en lentourant du 


bandage de Scultet, eten plaçant sur ses côtés deux attelles qui 


ee 


= : 


du baésin vont au-delà du genon. On peut fixer la jambe en fais, 
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sant passer en travers sur sa face antérieure un drap plié en cra- 
vate, dont les extrémités sont attachées au barres du lit. Ast. 
Cooper préconise cette méthode dans les cas où la fracture sié- 

 geant immédiatement au-dessus des condyles, le fragment 
inférieur fait saillie dans l’espace poplité. M. Dupuytren en a 
étendu l’usage à presque toutes les fractures de la cuisse. 
Quel que soit au reste le mode de traitement qu'on emploie, 
il faut visiter tous les jours l'appareil, resserrer les liens s’ils 
sont relâchés : on pansera plus souvent la fracture si elle est 
oblique que si elle est transversale , afin de s’assurer que la ré- 
duction se maintient, et de remédier au déplacement s’il venait 
à se reproduire ; on n’enlèvera l'appareil qu’au boutde soixante 
Ou soixante-dix jours; on le remplacera par un bandage roulé 
pour prévenir le sonflement æœdémateux du membre ; on dimi- 
huera peu à peu la hauteur du double plan incliné : au bout de 
quelques jours on permettra au malade de marcher; mais il de 
_vra mettre beaucoup de circonspection dansses premiers essais, 
se Soutenir sur des béquilles, parce que le cal, plus lent à se 
former dans ces fractures que dans quelques autres, pourrait 
céder et se courber si on lui faisait supporter trop tôt le poids 
du corps. 


Fracture du col du fémur. 


Causes. La situation profonde du col du fémur , lPépaisseux 
des parties molles qui l’entourent , l'abri que lui forme le grand 
trochanter par sa saillie à la partie externe et supérieure de la 
<uisse , sont autant de circonstances qui rendent difficile.et rare 
la production de ses fractures par une cause directe où imimé- 
diate : elles arrivent souvent au contraire par contre-coup , dans 
une chute, soit sur le grand trochanter, soit sur la plante des 
pieds, ou sur les genoux; leur fréquence est ici favorisée par 
l’obliquité du col du fémur et par ses usages. 

-: Lorsqu'on tombe sur le grand trochanter , le col du fémur À 


pressé entre deux puissances latérales , tend à se redresser de 
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bas en haut sur le corps de l'os, et alors ce sont les fibres infé- 
rieures qui se rompent les premières. Les fibres supérieures 
cèdent au contraire d’abord (si toutefois on peut admettre un 
ordre successif dans un effet aussi prompt), quand on tombe 
sur les pieds ou sur les genoux, parce qu’alors le col, déprimé 
par le poids du tronc, est pressé entre deux puissances verti- 
cales, et que l’angle qu'il forme avec Le corps de l’os tend à se 
fermer davantage, à se rapprocher de l'angle droit. 

La fracture du col du fémur peut être produite par la simple 
action musculaire; on la vue survenir chez un jeune négre pen- 
dant des convulsions tétaniques. 

La solution de continuité peut siéger dans l’intérieur ou à l’ex- 
térieur de la capsule articulaire, distinction importante à éta- 
blix pour le diagnostic et le pronostic ; le plus ordinairement 
transversale, la fracture intra-capsulaire est située à la parte 
moyenne du col fémoral, ou dans la ligne qui sépare ce col de | 
la tête du fémur. 

. La fracture extra-capsulaire a son siége tout-à-fait à la base 
du col, ou entre les deux trochanters. Enfin la solution de con- 
tinuité peut être à la fois extra et intra-capsulaire. Chez les 
jeunes sujets, les causes capables de produire une fracture dus 
col du fémur ne déterminent qu'un décollement de lépi=" 
physe. | 

Symplômes, terminaisons et pronoslic. Souvent reconnaissas 
ble à la première vue, la fracture du col du fémur est quelque=n 
fois d’une difficulté extrême à constater. Si une chute sur le > 
grandtronchater rend probable, comme le pense Sabatier, l’exis-» 
tence de la solution de continuité, on avouera cependant que cé» 
signe a peu de valeur, Le malade éprouve en tombant une très=» 
vive douleur, il entend quelquefois très-distinctement un crê" 
quement dont il rapporte le siége à l'articulation coxo-fémorale;s 
mais il conserve la faculté de mouvoir sa cuisse, il se relève ;retal 
peut marcher pendant quelques heures et mème pendant plu-k 


sieurs jours. Ge cas est fort embarrassant , même pour les pratis 
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ciens les plus éclairés ; il se présente quand, la solution de con- 
tinuité siégeant dans l’intérieur de la capsules les deux fragmens 
sont disposés de manière à rester unis par engrenure ; contenus 
en outre par la capsule fibreuse , ils conservent leurs rapports 
tant qu'on n’exécute que des mouvemens peu étendus ; ils les 
abandonnent tout à coup lorsque, dans le but d'éclairer le 
diagnostic, on imprime au membre des mouvemens dans tous 
les sens. 

Le déplacement est rarement ainsi consécutif; il s'opèrepres- 
que toujours immédiatement, surtout si la fracture est extra- 
capsulaire. Le fragment inférieur, sollicité par la contraction 
des muscles fessiers, adducteurs, psoas, iliaque , pectiné , etc., 
se porte en haut et en arrière , et exécute un mouvement de ro- 
tation en dehors, tandis que le fragment supérieur est poussé 
en bas avec le bassin par le poids du tronc; alors le membre 
fracturé devient sensiblement plus court que celui du côté op- 
posé ; le grand tronchanter est plus rapproché de la crête ilia- 
que, ce qui rend la fesse correspondante plus saillante et plus 
élevée ; alors aussi on observe à la partie supérieure et anté- 
rieure de la cuisse une tuméfaction allongée, oblique , suivant 
la direction du pli de l’aine : le genou légèrement fléchi est 
tourné en dehors ainsi que la pointe du pied ; le talon vient se 
placer au niveau ou un peu au-dessous de la molléole interne , 
du côté opposé de la fracture. Quelquefois, il est vrai, la pointe 
du pied est tournée en dedans : c’est un fait qui , pour être mex- 
pliqué, n’en est pas moins bien constaté. Le malade ne peut 
élever par un mouvement de totalité son membre ; qui est privé 
de point d’appui dans la cavité cotyloïde; il peut quelquefois 
fléchir légèrement la cuisse sur le bassin , mais sans faire aban- 
donner à la jambe et au talon le plan sur lequel ils reposent. Si , 
plaçant une main sur le grand trochanter, on fait avec l’autre 
main mouvoir la cuisse sur son axe, on sent que cette apophyse 
tourne sur elle-même , au lieu de décrire comme dans l’état 


normal un arc de cercle dont ie col du fémur est le rayon. Ce 
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signe tres-précieux dans les fractures extra-capsulaires, est peu 
sensible quand la solution de continuité a sonsiége dans l'intérieur 
de la capsule , surtout si elle avoisine beaucoup la tête du fémur. 
Souvent en imprimant ainsi au membre des mouvemens de ro- 
tation, on perçoit la crépitation. 

Les divers changemens de longueur, de forme, de direction, 
que nous venons de signaler comme survenant toujours tôt ou 
tard dans le membre fracturé , s’observent aussi dans d’autres 
maladies , dans les luxations de la cuisse, par exemple ; mais la 
plus légère extension les fait disparaître dans le cas de frac- 
ture , et ils se reproduisent dès qu’on cesse de l’exercer ; l’exten- 
sion doit être pratiquée avee plus de force quand il s’agit d’une 
luxation ; mais quand elle a été portée assez loin , son effet est 
durable. 

Le pronostic des fractures du col du fémur est toujours assez 
fâcheux ; la difficulté d’agir sur le fragment supérieur s'oppose 
à ce qu’on le place età ce qu’on le maintienne dansun parfait con- 
tact avec le fragment inférieur : aussi la guérison sans raccour- 
cissement, et par conséquent sans claudication , est-elle très- 
difficile , très-longue à obtenir. Chez les vieillards surtout, la 
fracture du col du fémur est un accident très-srave. Si en effet, 
suivant le précepte dé quelques praticiens, on ne met pas 
le membre dans un appareil , les maïades ont pour le reste de 
leur vie une infirmité très-gènante ; si au contraire on les sou 
met au traitement ordinaire , le décubitus prolongé sur la même 
partie du corps ne tarde pas à déterminer des eschares, dont 
la chute laisse à nu de larges ulcères presque toujours incu- 
rables. 

Caractères anatomiques.On a long-temps mis en question si 
les fractures du col du fémur étaient susceptibles de consolida- 
tion; les avis sont encore partagés de nos jours à cet égard. 
Beaucoup d'auteurs ont nié que les fragmens pussent se réunir 
par la formation d’un cal véritablement osseux ; les uns n’ont 


étayé leur opinion qu'avec des théories, telles que la dissolu- 
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tion pat la synovie de la matière du cal , à inesure qu’elle serait 
produite, etc. ; mais les autres se sont appuyés sur l'anatomie 
pathologique, qui seule peut résoudre le problème; seulement 
c’est plus particulièrement chez les vieillards qu’ils ont fait leurs 
recherches anatomiques. 

Les médecins qui onteu l’occasion de faire l’autopsie d’adul- 
tes ou de jeunes gens morts après une fracture du col du fémur, 
prétendent avoir très-souvent rencontré un cal parfait, et at- 
tribuent à un traitement mal dirigé les cas peu nombreux de 
consolidation vicieuse. Il est bien certain que les fractures ex- 
tra-capsulaires , traitées méthodiquement , se consolident aussi 
bien que toutes les autres , à moins qu’elles ne surviennent chez 
un individu très-avancé en âge , faible, scorbutique ; mais la 
question n’est pas si claire pour les fractures qui ont leur siége 
dans l’intérieur dela capsule. Le col dans cet endroit n’est recou- 
vert que par un périoste très-mince ; le fragment supérieur est 
très-court , il reçoit peu de matériaux de nutrition. On montre 
dans les différens musées anatomiques des pièces qui semblent 
offrir des exemples d’une parfaite consolidation ; mais ces pièces 
ont paru peu probantes à des praticiens très-distingués ; on peut 
d’ailleurs leur opposer d’autres pièces sur lesquelles la fracture 
oblique étant à la fois extra et intra-capsulaire , la portion exté- 
rieure à la capsule est seule consolidée. Il s'établit quelquefois 
entre les deux fragmens une fausse articulation : tantôt ils sont 
uais par une substance fibreuse; tantôt ils restent isolés, baignés 
dans un liquide sanguinolent , sanieux. On a vuenfin dans cer 
tains cas la tête du fémur dsetité le siége d’une espèce de détri- 
tus ou d'absorption interstitielle , et se trouver réduite à une ca- 
lotte creuse , recevant extrémité supérieure du fragment De 
rieur qui s'était arrondie. 

T'raitement. Les indications thérapeutiques que présentent 
les fractures du col du fémur sont de réndre au membre et 
de lui conserver durant tout le temps nécessaire à la conso- 


lidation, sa forme , sa longueur et sa direction naturelles. La 
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première indication est facile à remplir; elle consiste dans la 
réduction : un aide fait la contre-extension en appuyant les 
deux mains sur la crête iliaque; un autre pratique l'extension 
en lirant d’une manière lente et graduée sur la partie inférieure 
de la jambe et sur le pied, qu’il porte en même temps dans 
l’adduction. La coaptation s’opère ordinairement ainsi d’elle- 
même; cependant le chirurgien peut la favoriser en soule- 
vant le grand trochanter , et en le dirigeant en avant. La 
contraction spasmodique des muscles, le gonflement des par- 
ties molles qui avoisinent larticulation , peuvent s'opposer 
momentanément à la réduction; mais on triomphe aisément 
de cet obstacle, et ce n’est qu'après la réduction que com- 
mencent les difficultés réelles. En effet, si Pon cesse un ins- 
tant l’extension, le fragment inférieur obéit aussitôt aux mus- 
cles fessiers et surtout aux adducteurs, au pectiné, aux psoas 
et iliaque,.qui portent le fémur dans la rotation en de- 
hows, il se déplace de nouveau. Les moyens contentifs ordi- 
naires, le spica , le bandage à dix-huit chefs, la gouttière de 
fer-blanc de Fabrice de Hilden, etc., sont impuissans contre 
cette contraction musculaire , qui est continuellement en exer- 
cice. Les réductions répétées chaque jour, qui seraient d’ail- 
leurs si préjudiciables à la formation du cal, ne feraient que 
solliciter plus vivement les muscles à se contracter. Il n’y a que 
deux manières de vaincre une force qui tend constamment à 
se mettre en jeu : c’est 1° de lui.opposer une puissance artfi- 
cielle permanente et agisssant en sens inverse, ou 2° de pré- 
venir son exercice en neutralisant les conditions de sa produc- 
ton. Dans le cas particulier qui nous occupe, on trouve ces 
deux moyens de résistance dans les machines à extension con- 
tinuelle , et dans la position demi-fléchie. 

On a proposé et en employé successivement plusieurs ma- 
chines à extension permanente ; la meilleure est celle qui com- 
bat le plus efficacement la tendance du fragment inférieur à se 


porter en haut, en dehors et en arrière , et celle du pied à se 
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tourner en dehors. Nous n’en décrirons que quatre : celle de 
Desault, celle de M. Boyer; celle que nous avons vu employer 
à l’Hôtel-Dieu, et enfin celle de M. Hagedorn ; les autres sont 
trop imparfaites, et n’ont plus actuellement qu’un intérêt pu- 
rement historique. 

Pour appliquer appareil de Desault, on commence par en- 
tourer la cuisse de compresses et d’un bandage de Seultet à 
bandelettes séparées, imbibées d’une liqueur résolutive; on 
garnit l'extrémité de la jambe immédiatement au-dessus des 
malléoles, d’une compresse épaisse et matelassée, par-dessus 
laquelle on place une forte bande de toile longue d’une aune 
et demie , dont la partie moyenne est appliquée au-dessus du 
talon, et dont les chefs ramenés en avant et croisés sur le coude- 
pied sont de nouveau croisés sous la plante de cet organe, et 
enfin confiés à un aide jusqu’à la fin de l’application de Pappa- 
réil. On place le long des faces antérieure , interne et externe 
du membre les remplissages de balle d'avoine‘; on roule dans 
le bord interne du drap fanon , dont l'angle supérieur et interne 
a été préliminairement replié , pour qu’il s’accommode à la 
différence de longueur des deux côtés du membre, une attelle 
large d’un pouce et demi, et assez longue pour remplir Pinter- 
valle étendu entre la partie supérieure et interne de la cuisse 
et la plante du pied; on roule en même témps dans le bord ex- 
terne de la même pièce d'appareil une autre attelle plus longue 
que celle-ci, puisqu'elle s'étend de la crête iliaque jusqu'à 
Soi pouces au-dessous de la plante du pied, et qui présente 

à ses deux extrémités une échancrure ; et au-dessus de F échan- 
crure inférieure uné mortaise : les deux échancrures et la mor- 
taise doivent de chaque côté dépasser le drap fanon ; on appli- 
que enfin sur le coussin antérieur une’attelle dont la longueur 
est égale à celle de la cuisse seulement, et lon:fixe tout Pappa- 
reil au moyen de cinq liens de fl, que l’on noue à la manière 
ordinaire. On place alors autour du bassin un bandage de corps 
étroit, qui doit laisser libre l'extrémité supérieure de lattelle 
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externe : ce bandage est retenu par un sous-cuisse placé du 
côté opposé à la fracture. Cela fait , on prend une bande sem- 
blable à celle que l’on a placée autour des malléoles ; on en 
place la partie moyenne sur le pli interne et supérieur de la cuisse 
et sur la tubérosité de l’ischion, après avoir garni ces parties 
d’épaisses compresses ; on en ramène obliquement les deux 
chefs en avant et en arrière vers la hanche, et après avoir 
engagé celui des deux qui vient de la partie postérieure du 
membre dans l’échancrure supérieure de l’attelle , on les noue 
ensemble au-devant de laine , sur le bandage de corps ; enfin, 
on ramène en dehors vers l’extrémité inférieure de l’attelle les 
chefs de la bande placée autour des malléoles , que l’on avait 
confiés à ur aide, puis on les engage, l’un dans la mortaise, 
autre dans l’échancrure inférieure, et on les noue ensemble, 
après, les avoir soumis à une forte traction, qui a le double 
ellet de tirer en bas le fragment inférieur, et de repousser ou 
au moins de retenir en haut le fragment supérieur et le bassin, 
par le refoulement qu’elle imprime à l’attelle. Une bande, dent 
le plein est appliqué sous la plante du pied, et dont les chefs, 
après avoir été croisés sur le coude-pied, sont fixés de chaque 
côté aux attelles latérales, sert à prévenir la rotation de cette 
partie. ? 

Cet appareil a l'avantage de faire une seule piece du bassin, 
de la cuisse, de la jambe et du pied, et d'empêcher ainsi que 
ces parties exécutent des mouyemens partiels qui feraient chan- 
ger leurs rapports; mais il n’agit pas assez parallèlement à 
l'axe du membre, ce qui fait perdre à la puissance contre-ex- 
tensive une grande partie de sa force; le lacq extensif agissant 
dans une direction oblique en bas et en dehors, loin de com- 
battre le déplacement suivant la circonférence, ne fait que le 
provoquer. La pression des lacqs extensif et contre-extensif 
sur la jambe et sur la cuisse peut y déterminer des eschares, 
dont les suites sont souvent très-fâcheuses. On a vu le tendon 


d'Achille s’exfolier, ainsi que les tendons des extenseurs des 
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orteils. L'appareil de Desault a encore l’inconvient de se rela- 
cher, il faut le réappliquer souvent. 

Plusieurs de ces inconvéniens sont communs et peut-être 
même plus nécessairement inhérens à l'appareil du professeur 
Boyer ; mais celui-ci s'oppose à la rotation du pied en hehors, 
il agit plus parallèlement à l’axe du membre, et distribue sur 


une surface plus large les forces extensive et contre-extensive. 


Ii se compose, 1° d’une longue et forte atteile garnie en fer, 
términée supérieurement par un crochet mousse, présentant 
inférieurement et dans la moitié de sa longueur une fente dans 
laquelle est reçue une vis sans fin, qui traverse un écrou mo- 


bile à la partie interne duquel est fixée une lame ou bride d’acier 


horizontale , percée à son milieu d’une fente paralièle à sa lon- 


sueur, et des extrémités de laquelle partent verticalement deux 
tiges recourbées à leur partie inférieure, qui appuient sur le 


lit et servent de supports à l'appareil ; 2° d’une semelle en fer 


‘battu , recouverte de peau de chamois, garnie vers son talon 


d’une large courroie de peau douce fendue elle--même en deux 
lanières, et dont la face inférieure donne naissance à deux 


tenons disposés sur la même ligne verticale, et placés à dix 


dignes l’un de l’autre ; 3° d’un sous-cuisse en cuir, terminé par 
‘une boucle , et rembourré de laine vers son milieu, où il est 
recouvert de peau de mouton, et présentant sur sa face ex 


terne un godet ouvert en bas. Lorsqu'on a entouré la cuisse de 


_compresses et d’un nombre suffisant de bandelettes séparées, 


on fixe au pied et à la partie inférieure de la jambe [a semelle, 


à V'aide des lanières de cuir qui partent de son bord postérieur, 


et au moyen de plusieurs circulaires de bandes ; on applique le 


sous-cuisse autour de l’extrémité supérieure du membre, le 


plus verticalement possible , après avoir garni de coton les par- 


_ties Saillantes, pour rendre la pression plus supportable. On 


engage dans le godet que présente en dehors ce sous-cuisse, le 
crochet qu'offre supérieurement l’attelle ; on unit celle-ci à la 


semelle en faisant passer l’un des tenons que présente cette 
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dernière dans la fente de la bride, et en l’y fixant au moyen 
d’un écrou à oreilles. Quand les trois pièces d'appareil forment 
ainsi avec le membre et le bassin un seul tout continu, on 
tourne la vis de gauche à droite avec une manivelle, l’écrow 
descend et entraîne avec lui la semelle et le fragment inférieur, 
il opère par conséquent lextension ; l'impulsion, que reçoit en 
haut l’attelle tend le sous-cuisse, assujettit le bassin, fait la 
contre-extension. On finit le pansement comme dans le cas 
précédent. 

Le seul avantage que présente cet appareil sur celui de De= 
sault , est de faire l'extension parallèlement à axe du membre; 


mais cet avantage est racheté par des inconvéniens graves, 


dont le principal est Pemploi d’une force aveugle qu'il est im 


possible d'évaluer ; il est d’ailleurs difficile de se le procurer 
partout. 
Nous avons vu employer pendant long-temps à l’Hôtel-Dieu 


de Paris un appareil qui a comme lui , avantage d’opérer l’exs 


tension directement, et qui lui est bien supérieur par sa sims” 


plicité. La base en est formée par deux fortes attelles de bois 
de chêne , larges d’environ deux pouces et assez longues pour 
dépasser la plante du pied de cinq à six pouces , en partant, 
l’une de la crête iliaque , l’autre du pli interne et supérieur de 
la cuisse ; toutes deux présentent une échancrure à leur parue 
supérieure , et, près de leur extrémité inférieure , une mortaise 
quadrilatère , dans laquelle s’engagent les extrémités d’une tras 


verse qui les unit; l’externe ou la grande présente de plus à sa 


parue moyenne deux petites mortaises allongées, séparées par | 


un plein. Pour s’en servir, la réduction étant faite , on comau 


mence par entourer le bas de la jambe, au-dessus des mailléoles; 
d’une compresse matelassée de charpie ; pardessus celle-ci on 


place de chaque côté parallèlement à la jambe, un ruban de : 


fil de trois quarts d’aune de long, de telle sorte que sa partie 


moyenne corresponde à la compresse, et que la moitié de sa 


longueur environ dépasse la plante du pied; on fixe ces deux, 
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rubans à l’aide de tours de bande qui passent au-dessus des 
malléoles et sous la plante du pied , après quoi on en rassemble 


en bas les deux extrémités, de manière à les transformer de 


chaque côté en une anse qui embrase l'anneau formé au- 


dessus des malléoles par les tours circulaires de la bande. A 
l’aide de ces deux anses , dont on confie les chefs à un aide, on 
peut soumettre les malléoles à une traction suffisante pour opé- 
rer l’extension. Cela fait, on place dans le pli supérieur et 
interne de la cuisse un sous-cuisse formé par un matelas de 
charpie, cousu et enveloppé dans un linge , et qui doit avoir 
un pouce au moins d'épaisseur, deux ou trois travers de doigt 
de largeur à sa partie moyenne, assez de longueur pour enve- 
lopper presque entièrement la partie supérieure du membre, 
et à chacune dés extrémités amincies duquel doit être cousu 
un ruban de fil; ce sous-cuisse doit être placé le plus verticale- 
ment possible, et appuyé sur la tubérosité de lischion. Lebandage 
à bandelettes est alors appliqué autour du membre, ainsi que 
les remplissages, pardessus lesquels on roule de chaque côté les 
bords du drap fanon qui ne doivent point contenir les attelles. 
La plus grande de celles-ci est placée en dehors du membre, 
et la plus petite en dedans; la traverse qui doit les unir est en- 
gagée par ses deux extrémités dans la mortaise que chacune 
d'elles présente inférieurement, une attelle antérieure est placée 
si on le juge nécessaire ; la partie moyenne d’un ruban de fil 
est engagée dans l’échancrure supérieure de l’attelle interne ; 
les deux chefs en sont ramenés obliquement de haut en bas, 
et de dedans en dehors, l’un devant, l’autre derrière le membre, 
chacun d’eux est passé dans une des mortaises que présente 
Vattelle externe à sa partie moyenne, et on les noue sur le pléin 
qui sépare ces ouvertures. On noue sur l’attelle externe les cinq 
liens à la manière ordinaire ; il ne s’agit plus alors que d’appli- 
cuer les forces qui doivent opérer l’extension. Pour cela, on 
noue avec force sur l’écliancrure supérieure de lattelle ex- 


terne, les deux rubans qui terminent le sous-cuisse destiné à 


a 
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servir de point d'appui à la contre-extension ; on saisit alors les 
lacqs inférieurs , les deux extrémités de chacune des anses 
qu’ils forment sont roulées l’une autour de l’autre de manière 
à les transformer de chaque côté en un cordon unique que l’on 
passe , l’un au-dessus, l’autre au-dessous de la traverse , et que 
l’on noue avec une force suflisante pour maintenir le membre 
dans sa longueur naturelle. La manière d'agir de cet appareil 
est facile à concevoir; sa traverse, poussée directement en 
haut , réagit dans le même sens sur les deux attelles à la fois; 
l'interne , retenue par l’anse qui passe dans son échancrure su- 
périeure, transmet par le moyen de cette anse l’impulsion qui 
lui est communiquée à l’externe, laquelle est elle-même pous- 
sée en haut par la traverse; c’est donc en définitive à lextré- 
mité supérieure de celle-ci que se transmet tout l'effort, mais 
elle est arrêtée par le sous-cuisse , et le pied est tiré directe 
ment en bas. 

Quel que soit celui de ces appareils que lon emploie, ils 
causent quelquefois des douleurs intolérables, des eschares 
profondes ; et ils ne permettent guère de comparer la longueur 
du membre fracturé à celle du membre sain. Cette comparai- 
son très-importante devient au’ contraire facile quand on se 
sert de l'appareil de M. Hagedorn. 

On a une longue attelle plus large en haut qu’en bas, creusée 
d’une espèce de gouttière jusqu’à son quart inférieur environ, 
et terminée par deux tenons qui peuvent s'engager dans deux 
trous pratiqués sur une autre pièce de lappareil qu'on peut 
nommer la semelle. Celle-ci est une plaque métallique rectan- 
gulaire , assez longue pour s'étendre en travers sous la plante 
des deux pieds; elle est percée de plusieurs rangées de trous. 
L'appareil se compose encore de deux espèces de guêtres ou de 
bas lacés, donton environne la païtieinférieure de chaque jambe: 
on commence par en appliquer un sur la jambe saine, et on 
laisse pendre de chaque côté les deux bouts du lacet; on place en- 


suite au côté externe du membre sain, qu'on a matelassé avee 
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_ des remplissages, la grande attelle ; on la fixe avec quatre la 
mières de cuir;,les deux tenons qui la terminent inférieurement 
sont engagés dans deux trous de la semelle, et assujettis au— 
dessous d’elle par deux écrous; on : prend les deux chefs 
du lacet, on les fait passer dans deux autres trous , on les noue 
au-dessous de la semelle, après avoir mis entre elle et la plante 
du pied un coussinet; on lace ensuite l’autre guêtre autour de la 
jambe malade , on passe aussi dans deux trous les bouts du Ja- 
cet, et on pratique en tirant sur eux l'extension d’après les 
régles déjà indiquées. Quand on a ainsi mis le pied en contact 
avec la semelle , on noue les deux chefs du lacet, et on est sûr 
alors d’avoir rendu au membre fracturé sa longueur et sa direc- 
tion naturelles. L'avantage de cet appareil est de laisser le 
membre malade à découvert, et de faire supporter la fa- 
tigue au membre sain : il expose moins à la gangrène que les 
autres. | 

Quel que soit celui de ces appareïls qu’on applique , on de- 
“ra visiter fréquemment le malade , soit pour serrer les bandes 
 xelâchées, soit pour relâcher au contraire l'appareil, si la cons- 

_triction qu’il exerce déterminait des douleurs trop vives. 
 Unreproche général peut être adressé toutes les machinesäex- 

tension continuelle,, c’est que, destinées à prévenir la contrac- 

tion des muscles , elles la sollicitent trop Souvent par la pression 
ou les tractions qu’elles exercent sur ces organes. On prévient 
plus sûrement cette contraction en les mettant dans le relâche 
ment. On n'aura pas recours dans cette vue à la méthode de 
PBott, dont les inconvéniens ont été déjà signalés ; maïs on pla- 
-cera le membre avec beaucoup d'avantage sur le double plan 
ancliné, formé avec des oreillers ; dont nous avons parlé en trai- 
tant'des fractures du corps du fémur. Le membre sera ainsi à 
découvert; on pourra tous les ‘Jours le: comparer ‘avec le 
membre sain. Les vieillards et les sujets faibles qui. ne SUPpor— 
teraient pas l’extension continuelle ‘peuvent rester quelques 
mois impunément dans cette position demifléchie. Les Anglais 
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rendent les deux plans inclinés mobiles l’un sur l’autre, en les 


unissant par une charnière: on conçoit alors que, pouvant 
faire varier à volonté le degré d’ouverture de l'angle de réu- 
nion, quand le membre est bien assujetti par des courroies sur 
ce double plan, on jouit à la fois des avantages de la demi- 
flexion et de l'extension continuelle. Ce double plan incliné mo- 
bile est en outre avantageux à la fin du traitement ; il permet 
de ramener par degrés insensibles le membre à l'extension. 

Quel que soit le mode de traitement qu’on adopte, il faut lais- 
ser l'appareil appliqué nr quatre-vingt ou quatre-vingt 
dix jours. 


De la fracture de la rotule. 


La forme de la rotule, son peu de volume, et sa mobilité, fui 
permettent d’éluder une grande partie des chocs extérieurs qui 
tendent à la fracturer , et à l’action desquels sa position super- 
_ficielle semble devoir plus particulièrement l’exposer. Aussi 
les fractures de cet os, sans être très-rares, ne sont pas très- 
communes. Le plus souvent elles sont transversales ; rarement 
elles sont longitudinales; quelquefois elles sont comminutives , 
ét divisent en un grand nombre de fragmens, Vos qui semble 
comme écrasé ou broyé. Nous avons vu à l’'Hôtel-Dieu une 
femme chez laquelle la rotule était divisée par une fracture 
transversale et par .une fracture verticale en quatre parties à 
peu près égales. 

Causes. L'expérience a prouvé depuis long-temps que la ro 
tule peut.être fracturée par des causes extérieures, telles que 
des coups, des chutes sur les genoux ; et par la conträction des 
extenseurs de la cuisse pendant les violens efforts que font ces 
muscles dans l’action de sauter , de donner un coup de pied, 
ou pour retenir le corps menacé d’une chute surles genoux ; ou 

A la renverseen arrière. Mais les chirurgiens modernes , et 
M: le professeur Boyer entre autres, ont attribué à cette cause : 


.| 


Ê 


l 
Î 


beaucoup plus d'influence que l'on ne lui en avait accor dé” jus : 
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qu'à présent. Suivant eux, lors-même qu’il y a eu une chute sur 
le genou, la contraction des extenseurs de la jambe est souvent 
la cause principale qui a surmonté la résistance du tissu de l'os; 
ils se fondent sur ce que, dans ces chutes, c’est sur l’épine an- 
térieure et supérieure du tibia et non sur la rotule que porte le 
poids du corps, et ils expliquent la facilité avec laquelle cet os 
cède à l’effort des muscles, en faisant observer que, toutes les 
fois que la jambe est fléchie sur la cuisse, sa face postérieure ne 
correspond plus dans toute son étendue au fémur, et que tan- 
dis que son angle inférieur, privé de point d’appui, est retenu 
par son ligament, les extenseurs ont d'autant plus de facilité 
pour la rompre à la faveur du vide qui se fait aussi entre son 
bord supérieur et le fémur , qu’ils agissent de plus en plus per- 
pendiculairement à la direction de ses fibres, à mesure que la 
flexion du membre est plus forte. Dans ces cas , la chute serait, 
non la cause, mais l'effet de la fracture, et ceci expliquerait 
comment 1l arrive assez souvent que la contusion des parties 
molles n’est pas en rapport d'intensité avec la force présumée 
d’un coup assez violentfpour opérer la solution de continuité de 
Vos. Quoi qu’il en soit, il reste prouvé que ces deux ordres de 
causes peuvent isolément produire la fracture de la rotule ; d’un 
côté on l’a vue survenir pendant des accès de convulsions, pen- 
dant l'effort nécessaire pour lancer un coup de pied, ou pour se 
détacher du sol et former un entrechat; et d’un autre côté, les 
fractures en long et les fractures comminutives survenues par 
l'effet d’une chute sur le genou prouvent suflisamment que l’on 
aurait tort d'attribuer tous les accidens simples de ce genre à la 
seule action des muscles. 

Symptômes , marche, etc. Lorsque le malade est debout au 

_ moment de l’accident, le premier effet qu’il éprouve ordinaire- 

ment est de tomber sur le senou par suite de la flexion brus- 

que etinvolontaire du membre; si c’est au contraire dans une 

chute que la fracture a lieu, il ne peut se relever ; si on le re- 

place sur ses pieds, 11 lui est impossible de faire un pas en avant 
ap. 
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sans tomber de nouveau , parce que, aussitôt.que le fémur et 
Le tibia se trouvent dans une direction quelque peu oblique l’un 
par rapport à l’autre, rien ne peut plus arrêter le mouvement 
qui les porte dans la flexion ; il peut au contraire faire quelques 
pas sans tomber, en marchant à reculons, en trainant la 
jambe surlesol,eten s'appuyant surtoutsur le membre sain; enfin, 
quand la fracture est l'effet de la violente contraction de smuscles 
extenseurs, il a senti et entendu, au moment où elle s’est opérée, 
un craquement très-fort dans le lieu de la blessure. 

Tous ces symptômes sont communs aux ruptures du tendon du 
droit antérieur de la cuisse, à celles du ligament inférieur de la 
rotule, etaux fractures de cet os.Mais,dans le cas quinous occupe, 
C’est au niveau de la rotule et non au-dessus ou au-dessous que 
l’on reconnaît le vide résultant de l’écartement des parties di 
visées. Lorsque la fracture. est transversale , et que la couche 
fibreuse' superficielle qui revêt l’os en avant esten même temps 
divisée , le fragment supérieur se laisse entrainer au loin par les 
muscles extenseurs de la jambe, et l’écartement devient très- 
considérable ; quatre ou ang travers de doigt sé parent alors les 
fragmens , dans l'intervalle desquels il est facile de reconnaitre 
à travers les tégumens la forme arrondie et la surface lisse de 
l'extrémité“ articulaire du fémur. L'écartement augmente en— 
core lorsqu'on fléchit la jambe, parce que le fragment inférieur 
s’abaisse pendant ce mouvement; il diminue au contraire lorsque, . 
faisant coucher le malade sur le dos, et saisissant, le membre 
par le talon, on élève fortement celui-ci, de manière à étendre 
la jambe sur la cuisse , et à fléchir celle-ci sur le bassin. Les mus- 
cles sont alors dans le relâchement; les fragmeus se rappro- 
chent, et il est même souvent possible de les mettre en contact ; 
et de produire la crépitation en les frottant l’un contre l’autre. 
Ces phénomènes sont-très-apparens quand la fracture est le ré- 
sultat de l'action musculaire ; ils le sont moins quand elle dé- 
pend d’une cause directe : mais, malgré la contusion et le gon- 
lement des parties qui en dépend, il est presque toujours fa- 
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cile de reconnaître l’accident lorsque la fracture est transver- 
sale, et que les fibres appartenant au tendon du muscle droit 
antérieur de la cuisse, qui recouvrent la rotule , sont en même 
temps divisées ; lorsque ces fibres ont conservé leur intégrité, 
V’écartement des fragmens est beaucoup moins considérable, et 
la fracture moins aisée à reconnaître au toucher ; enfin, l’écar- 
tement est presque nul dans les fractures longitudinales, et 
l'accident est alors d’autant moins facile à constater qu’il est 
toujours le résultat d’une cause directe, et accompagné d’une 
forte contusion aux parties molles. Quand la fracture est com- 
minutive , et surtout quand elle est compliquée de plaie, la fa- 
cilité avec laquelle on sent la crépitation , même à travers le 
gouflement des parties, ou la simple inspection , rendent tou- 
jours le diagnotic facile. | 
La fracture de la rotule est, parmi ce genre de maladies, 
une de celles qui compromettent le moins la vie des malades, 
lorsqu'elle est simple; au contraire, et pour des raisons qu’il 
est facile de sentir, elle devient des plus dangereuses lorsqu'elle 
est comminutive et compliquée de contusion de larticulation et 
de plaie aux tégumens, par laquelle l'air trouve un accès dans 
l'intérieur de celle-ci. Mais lors-même qu’elle est des plus sim- 
ples, sien même temps elle est transversale , il est presque tou- 
jours impossible d'obtenir que la réunion se fasse au moyen d’un 
cal osseux. Ce n’est pas, comme on la dit, que la synovie 
rende impossible la formation du cal, en dissolvant le prétendu 
suc osseux destiné à le former, ou que les flocons du tissu adi- 
peux sous-rotulien s’interposent entre les fragmens, non plus 
que les fibres gonflées du tendon du droit antérieur de la cuisse : 
c’est tout simplement parce qu’il est fort difficile de maintenir 
les fragmens parfaitement en contact. [expérience a prouvé 
que , quand on parvient à remplir cette indication, la réunion 
s'opère au moyen d’un cal osseux comme celui qui réunit les 
autres fractures; nous avons vu une pièce qui ne laisse aucun 
| doute à cet égard. Mais ces exemples sont rares , et ordinane- 
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ment le contact n’étant pas immédiat, la réumion s'opère au 
moyen d’une substance fibro-celluleuse, d'autant plus épaisse et 
résistante qu’elle a moins de longueur, ou, ce qui revient au 
même, qu’il y a moins d'intervalle entre les fragmens. Lorsque 
cette substance a beaucoup d’étendue, le membre reste faible ; 
il fléchit facilement sous le poids du corps, etle malade ne peut 
s'appuyer sur lui avec quelque sécurité que lorsqu'il est étendu. 
Lors au contraire que la substance fibro-celluleuse n’a que peu 
de longueur , comme par exemple, trois, quatre, et sürtout 
une ou deux lignes, alors le membre peut rendre les mêmes 
services qu'avant l'accident. La fracture verticale de la ro- 
tule n’ayant aucune cause d’écartement, elle se réunit probable- 
ment sans intermédiaire et au moyen d’un cal osseux : nous ne 
avons observée qu’une seule fois, mais elle était jointe à une 
fracture transversale , et les quatre fragmens se sont réunis au. 
moyen d’une substance fibro-celluleuse. 

Traitement. La fracture de la rotule est une de celles dans 
lesquelles la marche de la guérison est des plus rapides. C’est 
pourquoi il faut toujours se hâter de réduire les fragmens, Lors- 
même qu’il y a de l’irritation et du gonflement, sous peine de 
ne pouvoir le faire un peu plus tard. Nous avons déjà dit que, 
quand la fracture est transversale , il suffit d’élever fortement 
le talon de manière à étendre la jambe sur la cuisse, et à fléchir 
celle-ci sur le bassin, pour mettre dans le relâchement les mus- 
cles qui entraînent en haut le fragment supérieur, et pour pou- 
voir mettre facilement en contact les deux fragmens; mais il 
n’est pas aussi facile de les y maintenir , et l’on a imaginé pour 
cela un assez grand nombre de bandages. 

Le plus ancien est le Aïastre, que lon faisait avec une bande 
longue de sept à huit aunes, roulée à un seul ou à deux globes, 
et dont les jets croisés en X derrière le jarret passaient en & de 
chiffre au-dessous du fragment inférieur et au-dessus d’une 


compresse épaisse où d’une plaque de carton placée elle-mème 
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au — dessus du fragment supérieur. Ce bandage ne rermplissait 
qu’'imparfaitement son but, et il a été abandonné. 

On a généralement remplacé le kiastre par le bandage unis - 
sant des plaies en travers, dont on augmente l’action en appli- 
quant au-dessus du fragment supérieur une ou deux compresses 
graduées , dont les chefs sont ramenés obliquement en bas de 
chaque côté de l’articulation. Ce bandage doit s'étendre à toute 
la longueur du membre; on doit avoir le soin d’embrasser le 
pied dans les circulaires qui fixent à la jambe l’une des pièces 
longitudinales dont il est composé , afin d'empêcher que cette 
partie ne devienne le siége d’un gonflement douloureux , etil 
faut également avoir la précaution d'attirer en haut la peau de 
la cuisse avant d'appliquer la partie du bandage qui correspond 
à ce membre, pour éviter qu’elle ne s’accumule au-devant du 
genou au moment où l’on opère l’entrecroisement des bande- 
lettes et le rapprochement des pièces de los, et qu’elle s’oppose 
ainsi à la consolidation , en gênant l’action du bandage. On doit 
aussi, après l'avoir appliqué, placer le membre sur un plan in- 
cliné formé par des oreillers, qui, partant de la fesse, soit assez 
haut pour élever le talon à dix-huit pouces ou deux pieds au- 
dessus du niveau du lit. Desault ajoutait à cet appareil l'usage 
d’une longue attelle, qu’il plaçait sur un coussinet de balle 
d'avoine, le long de la partie postérieure du membre. On peut 
se passer de cette addition dans beaucoup de cas ; mais elle est 
fort utile toutes les fois que l’on a affaire à un malade indocile, 
parce qu’elle s’oppose efficacement à la flexion du membre. Ce 
bandage a besoin d’être réappliqué souvent; il ne faut jamais 
perdre de vue que les muscles agissent incessamment sur le 
fragment supérieur pour lattirer en haut, et que ce n’est qu’en 
renouvelant l’appareil aussitôt qu’il semble relâché, que l’on 
peut espérer de maintenir les pièces de la rotule dans un con- 
tact à peu près exact, condition sans laquelle il ne peut y avoir 
de guérison complète, quoi qu’en aient dit Pott, Bell, Flajani , 
qui pensaient qu’un grand écartement des fraginens était beau- 
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coup plus avantageux , et qui recommandaient en conséquence 
de maintenir le genou dans la demi-flexion. 

Enfin, M. Boyer a pensé que l’on pouvait substituer avec 
avantage au bandage unissant des plaies en travers un’appareïl 
de son invention , et qui se compose, 1° d’une gouttière en bois, 
matelassée à l’intérieur , assez longue pour s'étendre de la partie 
moyenne de la cuisse à la partie moyenne de la jambe, assez 
profonde pour recevoir les deux tiers postérieurs de l'épaisseur 
du membre , et garnie sur les côtés et près de ses bords de têtes 
de clous arrondies ; 2° de deux courroies larges d’un pouce , et 
longues de sept à huit, dont le tiers moyen est composé de cuir 
de buflle doublé de peau de chamois, et qui se terminent à 
leurs deux extrémités par deux lanières de cuir de veau percées 
de trous; 3° de cinq rubans de fil. On place le membre dans la 
gouttière, et l’on remplit avec de la charpie les vides qui peu- 
vent exister entre eux : un aide rapproche les deux fragmens 
de la rotule; lon place alors la partie moyenne de l’une des 
courroies au - dessus du fragment supérieur, on en ramène les 
deux extrémités de haut en bas, et on les fixe en passant dans 
un des trous dont elles sont percées un des clous placés de cha- 
que côté de la gouttière : par ce moyen le fragment supérieur 
se trouve attiré et fixé en bas; on place de la même manière la 
seconde courroie au-dessous du fragment inférieur , on en ra- 
mène les chefs de bas en haut, et onles fixe aux mêmes clous ; 
de cette manière les deux courroies interceptent un espace 
rhomboïdal dans lequel se trouvent compris les deux fragmens 
de la rotule poussés l’un vers l’autre. On termine le pansement 
en plaçant autour du membre et de la gouttière cinq liens de fil 
semblables à ceux dont on entoure les appareils ordinaires de 
fractures des membres. Cet appareil remplit fort bien les indt- 
cations, auxquelles il doit satisfaire ; mais il a l’inconvénient 
d’être-:moims sumple que le précédent, et formé de pièces que 
l'on ;ne peut passe procurer partout. Nous avons toujours ent: 
ployé l'autre, et avec un plein succès. 
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* 1 faut toujours deux mois et demi à trois mois pour opérer 
la consolidation. Au bout de ce temps, le cal, ou plus ordinai- 
rement la substance fibro-celluleuse intermédiaire qui en tient 
lieu, a acquis assez de solidité, surtout lorsqu'elle est très- 
courte, pour résister assez efficacement à l'effort des muscles 
extenseurs, et pour le transmettre tout entier à ia jambe. Nous 
avons vu un malade -qui avait été traité par M. Dupuytren , au 
moyen du bandage unissant des plaies en travers, et chez le- 
quel la substance intermédiaire était si solide, qu'ayant été 
soumise quelque temps après à toute la force de contraction des 
extenseurs mis en action pour prévenir une chute, elle a résisté 
à cet effort, tandis que le ligament inférieur de la rotule s’est 
rompu. Aussitôt que l’on a retiré Pappareil, on doit exercer 
promptement le membre, afin d’empècher que Particulation 
ne conserve une rigidité incurable. Quelques personnes ‘ont 
pensé qu’il serait utile de faire exécuter beaucoup plus tôt des 
mouvemens à l'articulation; mais il serait à craindre, en sui- 
vant cette pratique, que la substance fibro-cellulaire intermé- 
médiaire aux fragmens n’éprouvât un allongement fâcheux. 

Le traitement des fractures en long est beaucoup plus simple. 
Lamotte a observé que les fragmens de ces sortes de fractures 
s’écartent pendant les mouvemens de flexion de la jambe, ce 
qui tient sans doute à la résistance des tissus fibreux qui partent 
des côtés de la rotule. El faudra donc maintenir le membre dans 
l'extension ; on pourrait aussi placer, soit le bandage unissant 
des plaies en long, soit un simple bandage roulé , qui agirait 
sur les fragmens par l'intermédiaire de deux compresses gra- 
duées que l’on aurait placées de chaque côté de la rotule. 
La contusion, les plaies, les esquilles, et toutes les autres 
complications qui peuvent se présenter, seront{traitées d’après 
les règles établies dans les généralités sur les fractures. 

* Si par l'effet du défaut de traitement rationnel ou par suite 
d'un traitement mal dirigé, la guérison s'étant opérée avec un 
grand écartement des fragmens ct au moven d’une substance 


394 FRACTUÜRES. 

fibro-celluleuse étendue et par conséquent très-lâche, le ma- 
lade conservait beaucoup de faiblesse dans le membre , 1l fau- 
drait suppléer à la force de l'articulation par une senouillère 
fortement serrée ; mais ce moyen ne suflit pas toujours, parce 
que la longueur de la substance intermédiaire aux fragmens ne 
nuit pas seulement à la transmission des mouvemens, en ren dant 
cette substance incapable de ressentir sans s’allonger l'effort des 
muscles , elle: y nuit encore en mettant habituellement ceux-ci 
dans un état de raccourcissement tel qu’ils ne peuvent plus se 
contracter qu’imparfaitement , et qu’ils ne transmettent plus à 
la rotule que des mouvemens peu étendus. On a conseillé pour 
ces cas d’ajouter à la genouillière une gouttière élastique , qui, 
placée en arrière du jarret et de la jambe , ramène celle-ci dans 
l'extension chaque fois que l’action des muscles fléchisseurs la 


portée dans le sens opposé. 
Des fractures du tibia. 


Malgré sa force comparée à celle du péroné, le tibia est plus 
souvent fracturé que ce dernier os : ce qui tient, d’une part, 
à son volume et à sa position superficielle , qui donnent plus 
de prise aux actions extérieures, et de l’autre, à ses fonctions, 
qui l’exposent davantage à être violemment pressé entre Île sol 
et le poids du corps seul ou chargé d’un fardeau, dans des 
chutes d’un lieu élevé sur la plante du pied. 

Causes. Ce n’est guère que par l'effet d’une cause directe, 
comme le choc d’un corps orbe ou le passage d’un corps 
grave sur la jambe, qu’arrivent les fractures qui affectent 
cet os dans ses trois quarts supérieurs ; son quart inférieur , 
au contraire , est à la fois exposé à J'action des causes di- 
rectes et à des fractures par contre— - coup; telles que celles: qui 
arrivent par l'effet d’une chute d’ un. Jieu élevé sur la plante: 
des pieds. Ces fractures isolées de l'extrémité inférieure du tié 
bia sont assez rares : presque toujours de péroné: est brisé. en fi 


: 
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Symptômes, marche , etc. Lorsque la fracture siége au-des- 
sus du quart inférieur du tibia , elle est ordinairement transver- 
sale et accompagnée de très-peu de déplacement; le seul sens 
dans lequel celui-ci se fasse , est celui de la direction de los, qui 
devient convexe en avant, parce que le fragment inférieur est 
attiré en arrière par les muscles qui s’insèrent au talon. À ce 
déplacement se joint quelquefois celui suivant l'épaisseur de los; 
imais les déplacemens suivant la longueur et suivant la circonfé- 
rence sont impossibles, parce que le péroné resté intact sert 
d’attelle au tibia fracturé; c’est ce qui fait aussi que le malade 
conserve quelquefois la faculté de marcher pendant quelque 
temps quoique avec difficulté et douleur. Cependant, quoique 
les signes de la maladie soient peu marqués, elle est ordinaire- 
ment facile à reconnaître à cause de la position superficielle du 
tibia, et surtout du bord antérieur de cet os, le long duquel il 
suffit de promener le doigt pour reconnaître , même à travers le 
sonflement des parties molles, les inégalités les plus légères , et 
par conséquent celles qui seraient l'effet d’une solution de conti- 
nuité; on peut aussi, en faisant mouvoir latéralement l’extré- 
mité suéretite de la jambe, tandis que ce membre est fixé près 


du genou, constater que le tibia plie à l'endroit où siégent 


ces inégalités et ce gonflement , et même on peut sentir la cré- 
pitation. 

Les signes de la fracture sont en général beaucoup mieux ex- 
primés quand elle affecte la partie inférieure de l’os,parce que ces 
fractures, dues en général à une chutesur les pieds, sont presque. 
toujours obliques. Le fragment inférieur attiré en arrière par les. 
muscles qui s’attachent au tendon d’Achille , eten dedans par le. 
jambier antérieur, se porte à la fois dans ces deux sens, le pied 
se relève en dedans, la malléole externe est saillante, la mobilité 
et la crépitation sont plus marquées. 

Les fractures simples du tibia constituent en général des ma- 
ladies peu dangereuses , et qui guérissent avec facilité sans lais- 


ser aucune trace, Les seules fractures obliques de l'extrémité 
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inférieure exposent à quelques accidens inflammatoires, et si 
elles n’étaient convenablement traitées , le malade pourrait con- 
server une déviation légère du pied en dedans, et même un peu 
de difficulté à marcher. En général, quarante à cinquante jours 
suffisent pour la consolidation de ces fractures. Quand elles sont 
directes , elles sont facilement suivies de la gangrène des tégu- 
miens, et, après la chute des eschares, de la dénudation de los, 
parce que le tibia prête au corps contondant un appui sur le- 
quel les parties molles sont écrasées , avant que le tissu osseux 
ait eu le temps de céder à la force du coup. 

Traitement. La réduction est en général des plus faciles , 
puisqu'il y a peu de déplacement ; on la fait d’après les 
mêmes règles que celle de la fracture des deux os de la 
jambe, et on place le membre dans l'appareil qui convient à 
cette fracture, 

Cependant il arrive quelquefois que les fragmens font saillie 
enavant ; il faut alors faire précéder l'application de cet appareil 
de celle de deux compresses longues et graduées, que l’on place 
lune le long de la face interne du tibia, l’autre sur l’espace inter- 
osseux, et par-dessus lesquelles on pose deux attelles de bois 
minces. Lorsque la fracture existe près de l’extrémité inférieure 
du tibia , il faut, si le pied a de la tendance à se porter en dedans, 
appliquer le long de la partie externe de la jambe, l'appareil que 
M. Dupuytren a imaginé pour contenir les fractures de l’extré- 
mitéinférieure du péroné , et qu’il applique dans ce dernier cas 
le long de la partie externe du membre. 


Des fractures du péroné. 


Nous avons déjà dit que les fratures du péroné sont beaucoup 
moins fréquentes que celles du tibia. Pour expliquer ce résultat, 
opposé à celui que la force respective des deux os semblerait 
devoir faire présumier, il faut observer que le péroné est pro- 
tégé dans presque toute son étendue par une couche épaisse de 
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muscles et par le tibia lui-même ; que ses fonctions ne lexpo- 
sent à supporter en général que des efforts peu considérables, 
puisqu'il est hors de la ligne de transmission du poids du corps 
au pied, et qu’enfin il conserve son élasticité jusqu’à un âge fort 
avancé. Les fractures du péroné peuvent affecter tous les points 
de sa longueur; mais celles qui siégent à son quart inférieur, 
et qui sont assez fréquentes, puisque M. Dupuytren a calculé 
qu’elles sont aux autres fractures de jambe comme 1 est à 3, 
ont des caractères et sont la source d’accidens particuliers qui 
les distinguent des fractures du reste de l'os. 

Causes. Toutes les violences directes , telles que Les instru- 
mens tranchans, les plaies d'armes à feu, le passage de corps 
oraves sur la jambe , etc., peuvent opérer la fracture du péroné 
à toutes les hauteurs, et nous ne nous appesantirons pas sur la 
manière d'agir de ces causes. 

Les causes indirectes au contraire, celles qui agissent en 
courbant l’os au-delà de.son extensibilité, ont une action spé— 
ciale sur extrémité inférieure de l'os, et elles méritent une 
mention toute particulière. C’est ordinairement, en effet, par 
suite d’une entorse que s'opère la fracture de l'extrémité mal- 
léolaire du péroné ; et ce qu’il y a de remarquable, l’entorse in- 
terne et l’entorse externe la produisent également. Dans les 
deux cas, elle est l'effet du poids du corps, et de la contrac- 
tion violente et brusque des muscles au moment où le pied est 
écarté de la ligne verticale, soit par l'effet d’un corps étranger 
sur lequel on appuie en marchant, ou d’un défaut du sol, ou 
d’une chute sur les pieds portés en dedans ou en dehors. Mais 
le mécanisme par lequel s’opère la fracture n’est pas le même 
dans les deux cas ; dans le premier, qui est le plus fréquent, 
c’est-à-dire quand la plante du pied est renversée en dehors, 
la face externe du calcanéum presse de bas en haut contre le 
sommet de la molléole externe, et le péroné, retenu en haut 
par la disposition de son articulation supérieure, et en bas 


par les ligamens qui l’unissent au tibia , cède dans sa portion 


390 FRACTURES. é 
la plus faible , c’est-à-dire dans l’espèce de collet qui surmonte 
la malléole; presque toujours alors, les ligamens latéraux in- 
ternes de l'articulation cèdent au tiraillement qu'ils éprouvent, 
ou la malléole interne elle-même est arrachée , et le pied 
pressé entre le poids du corps et le sol, tiré par les muscles 
qui s’y rendent et n’ayant plus rien qui le retienne, se ren- 
verse fortement en dehors; la fracture , suite d’un déplace- 
ment léger du pied, devient cause d’un déplacement plus 
srand , par l'effet duquel les fragmens sont dirigés en dedans. 
Dans le second cas, c’est-à-dire quand la plante du pied est 
tournée en dedans, la ligne suivant laquelle le poids du corps 
se transmet au pied , tombe obliquement en dedans de l’astra- 
gale, etla malléole interne beaucoup plus courte que l’externe, 
permettant au pied de se renverser beaucoup plus en dedans 
qu’il ne le peut faire en dehors, ilarrive un moment où les liga- 
mens qui se fixent au sommet de la malléole péronéale , for- 
tement tendus, tirent en dedans le sommet de celle-ci avec 
d’autant plus d'avantage , qu’ils agissent dans une direction non 
seulement oblique, mais même perpendiculaire à sa lon- 
gueur , et que sa base trouve dans le bord externe de l’astra- 
gale, non seulement un point d'appui, mais encore une force 
qui le repousse en dehors : la fracture a lieu vers la base de 
la malléole, et les fragmens tendent d’abord à se porter en 
dehors. 

Symptômes, marche, etc. Les symptômes qui accompa- 
gnent la fracture du péroné au-dessus de son quart inférieur 
sont très-obseurs, parce que, d’une part, toute cette partie 
de l’os étant profondément cachée au milieu d’une masse de 
muscles fort épais, il est fort difficile de sentir les inégalités 
qui résultent de la fracture et la crépitation ; et que, d'autre 
part, le tibia servant d’attelle à l'os fracturé , il se fait très-peu 
de déplacement, et qu'il n’y a par conséquent que peu ou 
point de difformité. La douleur, le gonflement et la difficulté 


ou Vimpossibilité de marcher sont le plus ordinairement les 


FRACTURES DU PÉRONÉ. 399 


seuls symptômes que l’on observe, et ces signes, joints à la 
connaissance de la force présumée du coup, établissent plutôt 
une présomption qu’une certitude. Aussi pensons-nous que 
beaucoup de fractures de la partie moyenne du péroné sont 
méconnues. Cependant dans quelques cas on peut , en saisissant 
cet os près de sa tête et à sa partie inférieure, et en faisant 
effort pour le mouvoir d'avant en arrière, produire la crépita- 
tion. Ces fractures même méconnues et abandonnées à elles- 

mêmes guérissent fort bien, parce que la douleur ne permet 
aux malades de marcher que quand la consolidation est assez 
avancée. Mais il n’en est pas de même à beaucoup près des frac- 
tures qui attaquent l'extrémité malléolaire du péroné ; autant 
les signes des premières sont peu exprimés, autant ceux des 
secondes sont en général faciles à saisir; autant celles-là sont 
légères, autant celles-ci sont graves. 

Quel que soit le mécanisme par lequel le péroné ait été 
fracturé auprès du pied, celui-ci n'étant plus retenu par la 
malléole externe, obéit à l’action des muscles péroniers laté- 
raux, et se dévie; sa plante se tourne en bas et en dehors, 
sa face dorsale en haut et en dedans, son bord interne en 
bas, l’externe en haut; la malléole interne fait sous la peau 
une saillie remarquable; au-dessus de la malléole externe est 
au contraire une dépression brusque et anguleuse, corres- 
pondant à la fracture, et qui résulte de ce que le fragment in- 
férieur formé par cette apophyse a éprouvé un mouvement de 
bascule, qui a dirigé son extrémité supérieure vers le tibia 
et au milieu des chairs. Lorsque la déviation du pied est 
poussée très-loin, l’axe du tibia prolongé tombe en dedans 
de l’astragale, et si le blessé marchait, ce serait sur la malléole 
interne et sur les ligamens latéraux internes de l'articulation 
que porterait le poids du corps. Il ne faut souvent que voir 
les parties pour reconnaitre la maladie qui nous occupe : 
en effet, la déviation du pied en dehors, la saillie de la 


malléole interne , l’enfoncement situé au-dessus de l’externe , 
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sont des signes qui suflisent pour la caractériser quand ils 
sont fort exprimés; mais le toucher en fait reconnaître d’au- 
tres qui sont encore plus positifs. Si l’on fixe d’une main le 
bas de Ja jambe, et de l’autre la partie postérieure de la 
plante du pied et les côtés du talon, et que l’on imprime à ee- 
lui-ci des mouvemens. latéraux, on reconnait qu’on le porte 
en dehors avec la plus grande facilité, mais que pendant 
ce mouvement on produit une très-vive douleur, et que l’on 
exagère tous les signes de la fracture, ou plutôt tous ceux de 
la luxation de l’astragale en dedans; si au contraire on porte 
le pied en dedans, la douleur diminue, et tous les signes de 
la maladie disparaissent pour se manifester de nouveau lors 
qu’on abandonne les parties à elles-mêmes. Si pendant ces ex- 
périences le pouce est appliqué sur la dépression correspon- 
dante à la fracture, on peut sentir la mobilité des fragmens 
et la crépitation; on peut encore reconnaitre ces deux phé- 
nomènes, et surtout le premier, lorsque saisissant le tibia 
avec les quatre derniers doigts de chaque main, et allongeant 
les deux pouces sur. la dépression indiquée, on presse alterna- 
tivement sur les deux fragmens. La crépitation n’est pas facile 
à reconnaitre , cependant on parvient presque toujours à la dis- 
tinguer. 

La fracture du péroné est quelquefois compliquée de plaie 
avec issue du fragment supérieur; plus ordinairement , lorsque 
le déplacement est considérable, elle est compliquée de l’arra- 
chement du sommet de la malléole interne, et constitue alors 
la maladie décrite par les auteurs sous le nom de luxation de 
l’astragale ou du pied en dedans. On a vu , dans quelques cas 
où la cause vulnérante avait fortement portéle pied en dedans, 
celui-ci conserver cette direction vicieuse après l’accident. : 

Les fractures du péroné abandonnées à elles-mêmes sont 
quelquefois la source des accidens les plus graves. Les mus- 
cles continuant d'agir, augmentent nécessairement la dé- 


viation du pied; lastragale se porte complètement en de- 
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dans, et la luxation du pied peut avoir lieu dans ce sens, 
surtout lorsque la malléole externe, sans la rupture de laquelle 
elle est impossible, est arrachée. Le fragment malléolaire du 
péroné, porté en haut et en dedans, s’engage dans les chairs 
qu'il irrite, et les inflammations les plus violentes, des sup- 
purations intarissables, les nécroses, etc. , sont dans quelques 
cas le résultat de ce déplacement. Dans les cas les plus 
heureux, le pied reste dévié en dehors ; c’est sur le bord in- 
terne et non sur la plante qu’il appuie pendant la station et la 
marche, et celle-ci reste pour toujours douloureuse et mal 
assurée. Assez souvent aussi, il se joint au déplacement du pied 
en dedans ün autre déplacement en arrière, produit par la 
contraction des muscles qui s’attachent au calcanéum, et qui a 
pour effet de porter la pointe du pied en dehors, et d’alonger 
le talon. 

Ges accidens sont les mêmes lorsque les fractures du 
péroné, sans être abandonnées à elles-mêmes ; sont cependant 
mal traitées. Il est donc fort important de remédier au dépla= 
cement, source de tous les accidens dont il vient d’être: fait 
mention. Autrefois on se bornait à employer contre ces frac- 
tures les appareils ordinaires des fractures de jambe. Quelques 
auteurs cependant ayant reconnu la nécessité de porter le pied 
en dedans, disposaient l’appareil de manière que le coussin 
externe, très-épais inférieurement, descendait, ainsi que 
Vattelle qui le recouvrait, jusqu’au niveau du bord externe 
du pied , tandis que l’attelle et le coussin internes ne dé- 
passaient pas le niveau de la malléole correspondante, lais- 
sant au-dessous d'eux un vide dans lequel le pied , privé de 
point d'appui, pouvait se porter. Mais l’expérience prouve 
tous les jours que ce moyen est tout-à-fait insuffisant, et 
que les malades conservent la déviation du pied en dehors et la 
claudication. 

M. Dupuytren, qui le premier a bien complètement connu 
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et décrit (1) le mécanisme du déplacement dans les fractures 
du péroné , et les accidens qui en sont la suite , a aussi le pre- 
mier bien établi les indications à remplir pour y remédier, et 
trouvé le moyen d’y satisfaire d’une manière certaine. 

Voici en résumé les idées de ce praticien célèbre sur ce sujet. 
La principale indication à remplir consiste à contre-balancer 
action des muscles qui s’attachent au calcanéum et qui 
portent le talon en arrière, et surtout celle des péroniers 
latéraux, qui portent la plante du pied en dehors en rele- 
vant son bord externe, et enfoncent l'extrémité supérieure 
du fragment inférieur dans les chairs qui remplissent la par- 
tie inférieure de l’espace interosseux. On peut facilement 
remédier aux effets de l’action des muscles jumeaux et so- 
léaires, en plaçant le membre dans la flexion; mais il est 
impossible d'agir par la position sur les muscles péroniers 
latéraux, et il faut lutter directement contre eux : c’est ce 
qu’on fait à l’aide d’un appareil très-simple, qui maintient le 
pied fortement porté en dedans. 

Cet appareil se compose d’un coussin de balle d'avoine, 
semblable à ceux que lon place à la partie interne du mem- 
bre dans les fractures de la cuisse; d’une attelle en chène, 
large d’un pouce et demi à deux pouces, épaisse d'environ 
trois lignes , et longue d'environ deux pieds ; enfin, de deux 
bandes de cinq à six aunes de longueur. Avant de l’appli- 
quer , il faut, comme dans tous les cas analogues, que les 
muscles soient mis dans le relâchement, et que la fracture 
soit réduite. Le malade étant couché sur le dos, la cuisse 
est verticalement relevée sur le bassin, et maintenue dans 
cette position par un aide, qui lembrasse près du genou, en 
croisant ses doigts sur le jarret, et qui fait ainsi la contre-ex- 
tension , la jambe, fléchie sur la cuisse, est placée et maintenue 


dans une direction horizontale par un autre aide, qui, Saisis- 


(1) Voyez Annuaire des hôpitaux, Paris, 1829. 


FRACTURES DU PÉRONE. 403 


sant-le pied de sa face plantaire à sa face dorsale avec une de 
ses mains, et de son bord interne à son bord externe, près du 
talon, et au-dessous des chevilles, avec l’autre main, en oppo- 
sant les quatre doigts de chacune au pouce, tire sur lui, 
d’abord directement pour faire extension, et le porte ensuite 
fortement en dedans pour opérer la réduction de la fracture. 
Le chirurgien prend alors le coussin, le plie en deux pour 
diminuer sa longueur de moitié, et le saisissant par ses deux 
extrémités réunies , 1l le secoue fortement pour accumuler les 
balles d'avoine dans sa partie moyenne devenue l’une de ses 
extrémités, et lui donner beaucoup d'épaisseur; il le place sur 
la partie interne de la jambe , depuis la tubérosité interne du 
tibia jusqu’à la base de la malléole interne, qu’il ne doit pas 
dépasser, et à laquelle correspond sa partie la plus épaisse; 
Vattelle est couchée sur le coussin, qu’elle ne dépasse pas en 
haut, mais au-delà duquel elle s’étend beaucoup en bas, puis- 
qu’elle dépasse le niveau de la plante du pied de cinq à six 
pouces; l’une des bandes sert à faire des circulaires et des do- 
loires qui s’étendent de la partie supérieure à la partie moyenne 
de la jambe , et fixent le coussin et l'extrémité supérieure de 
V'attelle. On n’a plus alors qu’à maintenir le pied rapproché de 
_ Vattelle , à la faveur de l’intervalle qui les sépare, et qui est 
mesuré par l’épaisseur de l’extrémité inférieure du coussin, 
c’est ce que l’on fait à l’aide de la seconde bande. Le chef de 
celle-ci est d’abord fixé à lattelle par quelques tours cireu+ 
laires, après quoi on la conduit sous la plante du pied, sur 
son bord externe , sur le coude-piéd, sur l’attelle , sous le ta- 
ion , sur le ciadeéeilk sur l’attelle , sousla plante du pied, ete., 
et l’on continue de la même manière jusqu’à ce qu’elle soit 
épuisée, formant ainsi une espèce de 8 de chiffre, dont les an- 
neaux embrassent la partie postérieure du talon et la partie an- 
térieure du pied, et dont les jets sont croisés sur P attelle. Le 
bandage est suffisamment serré quand la plante du pied est 
tournée légèrement en dedans, et son bord externe légèrement 
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en bas. La jambe est ensuite placée sur oreiller , couchée sur 
son côté externe et demi-fléchie. 

Cet appareil remplit parfaitement son but, quiest de main- 
tenir le pied porté dans l’adductior ; il a de plus l'avantage de 
laisser à découvert le lieu de la fracture, èt de permettre de le 
recouvrir d'applications résolutives sans occasioner aucun dé- 
rangement. À peine est-il appliqué, que les douleurs cessent 
ordinairement d’elles-mèmes. Il ne demande d’autre soin que 
d’être renouvelé aussitôt qu’il est relâché; trente à quarante 
jours suffisent pour obtenir une guérison solide , exempte d’ac- 


cidens et de difformite. 


Des fractures du tibia et du péroné. 

La fracture simultanée des deux os de la jambe est beaucoup 
plus fréquente que leur fracture isolée ; c'est une des plus 
communes des maladies de ce genre. Elle peut affecter tous les 
“points de la longueur du membre, mais son siége le plus fré- 
quent est le point de réunion du tiers inférieur de la jambe avec 
son tiers moyen. Quelquefois les os sont brisés à la même hau- 
teur ; souvent ils le sont à des hauteurs différentes. 

Causes. Les causes qui produisent la fracture des deux os de 
la jambe sont les mêmes que celles des fractures isolées du tibia 
et du péroné. Ainsi , le choc direct d’un corps orbe ou d’un pro- 
jectile lancé par la poudre à canon, le passage ou la chute d’un 
corps grave sur la jambe, les chutes d’un lieu élevé sur la 
plante du pied, les efforts qui tendent à courber les os au- 
delà de leur élasticité naturelle , etc. , telles sont en général ces 
causes. 

Elles ne détruisent pas toujours en même temps la continuité 
des deux os. Dans la plupart des cas, au contraire, le tibia of- 
frant plus de surface et retenu ou pressé entre le corps et le sol, 
supporte l'effort principal et se rompt d’abord, la fracture du 


péroné n’a lieu que consécutivement, et elle dépend de ce que 
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la cause fracturante continue d’agir , ou de ce que cet os, inca- 
pable de supporter le poids du corps, cède au moment où il en 
reste seul chargé, ou lorsque le malade s'étant relevé, cherche 
à s'appuyer sur son membre. Dans ce dernier cas, il arrive 
même quelquefois que le malade ne perd la faculté de marcher 
qu'après avoir fait quelques pas, et après avoir entendu tout à 
coup un craquement distinct, accompagné d’une douleur vive, 
indices. certains d’une fracture du péroné consécutive à. celle 
du tibia. Cependant il arrive quelquefois que la fracture du 
tibia est consécutive à celle du péroné, c’est ce que l’on observe, 
par exemple, lorsque celui-ci étant d’abord fracturé dans une 
violente entorse du pied-en dehors, la maléole interne vient 
appuyer sur le sol, et cède à la pression du corps. | 
Symptômes, marche, durée. Wn’y a en général point de 
fractures plus faciles à reconnaître que celles qui affectent à la 
fois les deux os dela jambe, parce que tous les signes communs 
des fractures y sont ordinairement fortement exprimés. Quand, 
la fracture affecte la partie la plus superieure de la jambe ; elle 
est ordinairement le résultat de l’action d’une cause directe, sa. 
direction est transversale ou en rave, et comme les fragmensse 
correspondent par une large surface, elle n’est accompagnée 
que de peu de déplacement et par conséquent de difformité, 
ce qui n'empêche pas qu’il soit presque toujours facile d’y re- 
connaître la mobilité êt la crépitation. Cependant elle est quel- 
quefois oblique de haut en bas et d'avant en arrière ; le frag- 
ment supérieur est alors porté vers le creux du jarret par les 
muscles qui sy fixent, et le déplacement qu’il éprouve, tou- 
jours assez considérable, l’est d'autant plus que la jambe est 
plus étendue sur la cuisse. Lorsque la fracture siége , comme 
cela est le plus ordinaire, au- dessous de la partie moyenne de 
la jambe , et qu’elle est Peffet d’une cause indirecte , le tibia est 
presque toujours rompu obliquement de bas en haut, et de de- 
dans en dehors ; mais, malgré cette obliquité , le déplacement, 


quoique plus marqué que dans le cas précédent, n’est pas en- 
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core fort considérable, parce que les muscles de la région pro- 
fonde de la jambe s’attachent aux deux fragmens de chaque os, 
et les fixent. Cependant les muscles qui s’attachent au tendon 
d'Achille attirent le calcanéum en arrière et en haut, le pied 
se tourne légèrement en dehors, entrainant avec lui les frag- 
mens inférieurs du tibia et du péroné, et de ces deux causes 
réunies résulte la courbure anguleuse du membre au niveau de 
la fracture ; la pointe aiguë du fragment supérieur du tibia fait 
sous la peau une saillie proportionnée à la déviation de la par- 
tie du membre inférieure à la solution de continuité ; la jambe 
est concave en arrière et en dehors. 

Ce changement de direction dans Paxe de la partie suffit seu, 
lorsque Von a quelque habitude , pour faire reconnaître 
l'existence de la fracture des deux os; car celle du tibia seul 
n’est accompagnée que d’une légère courbure en avant, 
et point de la déviation de la partie inférieure du membre 
en dehors. Mais on peut facilement acquérir une preuve 
plus complète en faisant mouvoir en sens inverse la parte 
supérieure et la partie inférieure du membre ; alors, en 
effet, on peut reconnaître aisément une crépitauon beaucoup 
plus marquée dans le cas dont il s’agit que dans celui de frac- 
ture isolée du tibia, et de plus une mobilité qui n’accompagne 
que les fractures complètes de la jambe. On sent toutefois que 
des causes accidentelles peuvent augmenter beaucoup le dépla- 
cement, ou même porter les fragmens dans un autre sens que 
celui qui vient d’être indiqué comme étant le plus ordinaire. 
Lorsque, par exemple, Faccident a lieu au moment où le ma- 
lade appuie sur son membre, et lorsque surtout le corps a reçu 
une forte impulsion de haut en bas, comme cela a lieu dans les 
chutes sur la plante des pieds, le fragment supérieur des deux 
os auquel est transmis le poids du corps, augmenté encore 
dans ce dernier cas par la vitesse de la chute, continue à des- 
cendre pendant que linférieur est retenu par le sol ; il glisse en 


bas et en dedans, et celui qui appartient au tibia vient soulever 
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la peau , et quelquefois même la perfore. On sait que dans une 
blessure de ce genre, arrivée à Ambroise Paré, la chute fut si 
violente , et l’impulsion communiquée aux fragmens supérieurs. 
’ des deux os si forte, qu'après avoir perforé les tégumens, ils 
s'implantèrent dans le sol. Dans tous ces cas, même lorsqu’il 
n’y a ni plaie aux tégumens ni saillie des fragmens à l'extérieur, 
la jambe se trouve brusquement coudée en Z, la partie infé- 
rieure du membre est très-mobile et comme flottante, et la 
maladie des plus aisées à caractériser. Dans d’autres cas, c’est la 
cause de la fracture elle-même, qui, ayant beaucoup de force, 
porte les fragmens dans un autre sens que celui vers lequel iïs 
auraient été entraînés par les muscles. Enfin, quand la frac- 
ture a son siége près des malléoles , elle est presque toujours 
accompagnée d’un déplacement considérable , parce que les os 
ne donnent insertion à aucun muscle , et qu’ils sont en quelque | 
sorte isolés au milieu des chairs, et disposés à obéir à toutes 
les impulsions venues du dehors. Cependant le sens dans lequel 
les fragmens se portent le plus ardinairement, est celui vers 
lequel les entraîne l’action des muscles péroniers latéraux, ju- 
meaux et soléaire; le pied se porte en dehors, en haut et en 
arrière, et les fragmens inférieurs des deux os, en avant, en de- 
dans, eten haut, dans l'épaisseur desparties molles qu’ils irritent 
violemment. Le tarse paraît raccourci; la plante du pied est 
tournée en dehors, sa face dorsale en dedans, le talon est re- 
monté , la jambe paraît plus courte, l’extrémité inférieure du 
fragment supérieur du tibia fait sous la pean une saillie consi- 
dérable, et une dépression brusque ét anguleuse se fait obser- 
ver au-dessus de la malléole externe, dont le sommet est di- 
rigé en dehors. Quand la solution de continuité affecte Îles 
malléoles, le déplacement peut être porté au point de consti- 
tuer l’une des luxations latérales du pied , plus ordinairement 
la luxation en dedans. La mobilité et la crépitation sont aussi 
des plus faciles à reconnaitre. 
Les fractures de la jambe sont en général moins graves 
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que celles de la cuisse; elles sont plus faciles à reconnaître , et 
surtout à traiter et à guérir sans difformité : cependant celles 
qui avoisinent l'articulation tibio-astragalienne sont plus 
graves que les autres, parce qu’elles sont souvent compli- 
quées de diverses lésions articulaires. Quant aux cas où la 
fracture est compliquée de plaie avec issue de fragmens, 
ils constituent, là comme ailleurs, une affection des plus graves. 

Traitement. L'appareil dont on se sert pour maintenir les 
fractures de la jambe est celui de Scultet. On dispose donc sur 
un oreiller recouvert d’une alèze, trois liens de fil, que l’on 
couche transversalement à distance égale les uns des autres, 
de manière que lun d’eux corresponde à la partie moyenne 
du membre, et les autres vers ses extrémités; par-dessus ces 
liens, on met la pièce de toile qui doit servir de drap fanon 
ou porte-attelle, dont la largeur doit être égale à la hauteur 
de la jambe, et la longueur de trois quarts d’aune au moins; 
sur cette pièce on place Le bandage à chefs, et sur celui-ci deux 
ou trois compresses doubles, larges de cinq à six travers de 
doigt, et assez longues pour envelopper une fois et demie au 
moins le membre ; ces compresses se recouvrent mutuellement 
du tiers environ de leur largeur; celle qui correspoud au bas 
de la jambe, de même que la bandelette inférieure du bandage, 
ne doit être recouverte par aucune autre. On prépare de plus 
trois coussins de remplissage, et deux: attelles assez longues 
pour dépasser un peu le pied et le genou. Quelques personnes 
ajoutent une troisième attelle plus courte, qui doit être appli 
quée sur le côté antérieur de l’appareil. 

Ces dispositions étant prises, on couche le malade sur un lit 
solide, horizontal, et composé de sommiers de crin ou de ma- 
telas assez fermes pour résister pendant longtemps à la pres- 
sion du corps ; on procède à la réduction : un aïde, croisant 
ses doigts sous le jarret et ses pouces au-dessus de la rotule, 
saisit la cuisse à sa partie inférieure , la relève et la place dans 
une situation presque verticale, tandis qu’un autre aide, chargé 
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de l'extension, saisit le pied comme il a été dit plusieurs fois, 
et tire sur la jambe horizontalement placée, d’abord dans le 
sens de la longueur de ce membre, et ensuite en ramenant le 
pied en dedans et un peu en avant , et avéc lui le fragment in- 
férieur des deux os fracturés. Un craquement assez distinct et 
la disparition des inégalités senties le long de la crête du ubia , 
sont les signes auxquels on reconnait que cette réduction , ordi- 
nairement facile , est opérée. On place alors sous la partie l’ap- 

pareil supporté par un nombre d’oreillers suffisant pour que la 
jambe conserve la position horizontale demi-fléchie sur la 
cuisse , fléchie elle-mèine sur le bassin. Cette position, qui est 
celle que M. Dupuytren met plus particulièrement en usage 
dans le traitement des fractures de la jambe, est la meilleure 
que l’on puisse donner au membre ; elle joint à l'avantage de 
mettre les muscles dans le relâchement, celui de permettre au 
malade de rester couché sur le dos ; elle n’a pas, comme le dé- 
cubitus sur le côté , l'inconvénient d’exposer à un déplacement 
suivant la circonférence de l'os; et elle est indispensable chez 
les femmes, qui ne peuvent pas uriner quand on les place sur 
le côté. 

On couche le membre sur lPappareil, avec l’attention qu'il 
pose également partout , et surtout que le talon ne corresponde 
ni à un vide dans lequel il tomberait, ce qui entraïnerait la sail-. 

_lie du fragment inférieur et la courbure du membre en avant, 
ni à une saillie, qui y déterminerait une pression douloureuse , 
insupportable, et même l’inflammation et la gangrène de la 
peau qui le recouvre. Le chirurgien s'assure que la coaptation 
des fragmens est exacte ,.et il remédie à tous les défauts qu’elle 
pourrait présenter. Pendant tout ce temps , les aides continuent 
l'extension et la contre-extension, qu’ils n’abandonnent qu'après 
l'application de appareil; des compresses imbibées de liqueurs 
résolutives sont appliquées sur la face antérieure et sur les côtés 
du membre ; après celles-ci on applique celles qui recouvrent 
le bandage , puis les bandelettes dont se compose celui-ci, on 
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étend sur les faces latérales et antérieure du membre les cous- 
sins de remplissage ; on roule les attelles dans les extrémités du 
porte-attelle , et lorsqu’elles sont en contact avec les coussins , 
on les fixe en nouant sur l’externe les liens de fil, en commen- 
çant par celui qui correspond à la partie moyenne du membre. 
Une bandelette, dont la partie moyenne est appliquée sur la 
plante du pied, et dont les chefs croisés sur la face dorsale de 
cette partie sont fixés par des épingles au drap fanon qui en- 
toure les attelles latérales, sert à prévenir les déviations latérales 
de la partie inférieure du membre ; on recouvre le tout d’un 
cerceau pour prévenir les effets du poids des couvertures. 

Ce pansement et cette position conviennent également aux 
fractures qui siégent au-dessous des condyles du tibia ; la 
seule différence qu’il y ait dans la réduction, c’est qu’il faut 
que laide chargé de l’extension üre la jambe directement 
dans le sens de sa longueur, sans porter la partie inférieure 
du membre en dedans. Il arrive cependant quelquefois que 
dans la position demi-fléchie, le tendon du muscle droit 
antérieur de la cuisse trop tendu attire en avant le fragment 
auquel il s'attache , et que l’on ne peut faire cesser ce dépla- 
cement qu’en plaçant le membre dans l'extension sur la cuisse ; 
il faut alors faire garder cette position pendant toute la durée 
du traitement. 

Dans les fractures situées au-dessous de ce point, lorsque , 
malgré la position demi-fléchie le fragment supérieur du 
tibia continue de faire saillie sous la peau , il faut appliquer 
de chaque côté de la crête de cet os une compresse graduée, 
par-dessus laquelle on place une petite attellé; ces moyens, 
qui établissent une compression sur la face interne du tibia 
et sur l'espace interosseux ; suffisent ordinairement pour opérer 
le déplacement du fragment saillant. Enfin , lorsque la frac- 
ture siége à la partie la plus inférieure de la jambe, et qu’elle 
est accompagnée d’une grande déviation du pied en dehors, 


on appliquera avec avantage l’appareil imaginé par M. Dupuy- 
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tren, pour contenir les fractures de l'extrémité inférieure du 
péroné. 

C’est surtout dans les fractures de jambe que l’on observe les 
complications de plaie et de saillie des fragmens au dehors, et 
c’est par conséquent à ce genre de fracture qu’il faut plus spé- 
cialement appliquer ce que nous avons dit dans les généralités 
sur la gravité de ce genre de complications, et sur les moyens 
propres à y remédier. 


Des fractures des os du pied. 


Ea forme des os du pied, le peu de prise qu’ils offrent isolé- 
ment à l’action des violences extérieures , leur force comparée 
à leur longueur, la résistance des parties fibreuses qui les 
unissent , leur mobilité, sont autant de circonstances qui en 
rendent les fractures isolées presque impossibles , surtout par 
effet d’un contre-coup. Une cause directe agissant avec vio- 
lence sur une petite surface est seule capable de les produire , ét 
alorsil y a toujours ou une plaieaux parties molles, ou une contu- 
sion très-forte, qui constituent des lésions plus importantes 
que celle de l'os. Aussi, dans les cas les plus ordinaires, plu- 
sieurs os appartenant au tarse ou métatarse, à un ou à plu- 
sieurs orteils, sont à la fois fracturés, par une cause directe, 
dont l’action s’est étendue à une large surface. C’est ainsi que 
le passage d’une roue de voiture, la chute d’un corps grave, 
une chute d’un lieu élevé sur le pied, produisent ordinaire- 
nent ce genre d'accident. IL y a souvent alors écrasement des 
os plutôt qu’une fracture simple , et la lésion simultanée des 
parties molles est alors presque toujours la maladie dont il 
faut particulièrement s'occuper, d'autant plus que ces fractures 
ne réclament l’application d'aucun bandage, et que le repos aïdé 
des fomentations résolutives suffit pour en amener la con soli- 
dation dans l’espace de trente à quarante jours, lorsque l’état 


des parties molles ne s'oppose pas à la guérison. Ce que nous 
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avons dit en parlant des fractures compliquées des os du carpe 
et du métacarpe convient pour les cas où les fractures des os 
du pied seraient compliquées de plaie, de forte contusion , etc. 

Cependant, parmi les os du pied, il en est un dont les frac- 
tures sont susceptibles d’une description particulière , parce 
qu’elles diffèrent des autres sous le rapport des causes, des 
symptômes, et des indications curatives ; nous voulons parler 


du calcanéum. 
Des fractures du calcanéum. 


Les fractures du calcanéum sont fort rares. Get os peut sans 
doute être brisé dans tous les points de son étendue ; mais jus- 
qu'à présent ce n’est qu’en arrière de son articulation avec l’as- 
wagale qu’on l’a trouvé fracturé : peut-être cela tient-il à la 
difficulté de reconnaître les fractures qui siégent en avant de ce 
point ; au reste, les fractures de son extrémité postérieure sont 
les seules qui méritent d’être étudiées à part. 

Causes. Une violence directe, comme une chute d’un lieu 
élevé sur le talon , peut produire la fracture du calcanéum ; 
mais le plus ordinairement cette maladie , comme la rupture 
du tendon d'Achille , reconnaît pour cause l’action musculaire, 
seule ou agissant concurremment avec une autre force. J.-L. 
Petit et Desault l’ont vue survenir dans des chutes sur la pointe 
du pied fortement étendu , et pendant l'effort nécessaire pour 
s'élever sur la pointe du pied, ou pour se détacher du sol en 
sautant. 

Symptômes, marche , durée. Une douleur très--vive dans le 
talon , un craquement distinct , l'impossibilité de s'appuyer sur 
le membre et de marcher, sont les premiers effets que le ma- 
lade éprouve de la fracture du calcanéum. Lorsqu'on examine 
le talon, ou trouve qu’il est plus court et un peu plus élevé 
que celui du côté opposé ; mais cette différence est beaucoup 


moins marquée que celle que l’on observe dans les fractures 
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de l’olécrane , avec lesquelles celles du calcanéum ont beau- 
coup d’analogie , parce que le fragment postérieur de ce der- 
nier os , cédant à l’action des muscles qui termiment le tendon 
d'Achille, mais retenu par les fibres aponévrotiques nom- 
breuses qui s’y fixent, éprouve plutôt une espèce de mouve- 
ment de bascule qui porte légèrement en haut son extrémité 
postérieure , qu’une véritable locomotion. 

Si on relâche les muscles du mollet en étendant fortement 
le pied et en fléchissant la jambe , on replace facilement le 
fragment , et l’on peut alors, par des efforts dirigés latérale- 
ment sur lui , reconnaître la mobilité , mais il est toujours diffi- 
cile de sentir la crépitation. La fracture du calcanéum ne peut 
être confondue avec aucune autre maladie ; elle n’offre aucun 
danger, et guérit dans l’espace de trente à quarante jours. La 
rapidité et la solidité de cette guérison doivent faire présumer 
que le moyen de réunion des fragmens est un cal osseux, 
plutôt qu'une substance fibro-celluleuse analogue à celle qui 
réunit ordinairement les fragmens de la rotule ; et parfois ceux 
de l’olécrâne. 

La division ou une forte contusion des parties molles peu- 
vent compliquer la fracture du calcanéum, et faire naître 
les accidens que nous avons plusieurs fois décrits ; mais une 
des complications Les plus graves, et qui n’est pas fort rare, est 
celle qui résulte d’une plaie d’arme à feu, avec présence de 
la balle dans l’épaisseur même de los. Une inflammation 
violente, la carie, la nécrose de los, la formation de séques- 
tres , et par conséquent des suppurations interminahles , peu- 
vent être le résultat d’une semblable complication, surtout 


lorsque l’on n’a pas extrait le corps étranger au moment de 


l'accident. 

Traitement. I est facile, avons-nous dit, de. réduire les 
fragmens de la fracture en plaçant le pied dans une forte 
extension , et en tenant la jambe fléchie sur la cuisse ; mais 


il nest pas à beaucoup près aussi aisé de maintenir les par- 
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ties dans cette position, parce que les muscles fléchisseurs du 
pied tendent incessamment à en relever la pointe, et que 
Von ne peut point agir directement sur le fragment déplacé, 
pour le ramener dans sa position naturelle. On a d’abord 
cru que la pantoufle que J -L. Petit avait employée pour 
réunir les bouts du tendon d’Achille rompu pourrait éga- 
lement servir à maintenir en contact les fragmens du cal- 
canéum. M. Richerand a pensé que l’on remplirait aussi bien les 
indications curatives à l’aide d’un bandage, qui n’est autre que 
celui que Desault employait dans cette même rupture , et que 
nous avons décrit. Callisen à proposé d’ajouter à ce bandage 
une compresse longuette que l’on placerait au-dessus du talon, 
et un bandage en 8 de chiffre qui embrasserait cette partie 
et le bout du pied. Mais M. Boyer a judicieusement fait 
observer que le premier de ces bandages, en relevant le talon, 
et le dernier en appuyant sur la partie inférieure du tendon 
d'Achille, agissent précisément dans le sens du déplacement, 
et qu'ils doivent être plus nuisibles qu’utiles. Ce professeur 
pense que le meilleur bandage à employer serait une attelle 
légèrement recourbée, analogue à celle qu’avait d’abord ima- 
sinée Monro, pour se guérir d’ une rupture du tendon d’Achille, 
et que l’on fixerait au-devant de la jambe et sur le coude- 
pied à l’aide d’une bande, après avoir interposé un coussin 
de balles d’avoine entre elle et ces parties. Peut-être pour- 
rait-on en même temps utiliser le kiastre de Callisen , en 
plaçant de chaque côté du tendon d'Achille deux fortes com- 
presses graduées, assez épaisses pour remplir les vides placés 
sur les côtés de ce tendon, pour le dépasser en arrière, et pour 
empêcher que les tours obliques de la bande destinée à abaisser 


Je fragment du calcanéum n'appuient sur lui. 
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HUITIÈME CLASSE DE MALADIES. 


ALTÉRATIONS DES TISSUS s CONSISTANT DANS DES CHANGEMENS DE RAPPORTS: 


ENTRE Eux, OU LÉSIONS DE RAPPORTS. 


Des lésions de rapports en général. 


I} ne suflit pas pour l’exercice régulier des fonctions que Îles 
organes ne soient ni irrités, ni asthéniés, ni désorganisés, ni gan- 
grénés, ete., et que leur continuité reste intacte ; il faut encore 
qu’ils conservent entre eux leurs rapports naturels. Cependant, 
comme tous les autres états morbides , une lésion de rapports, 
tant qu’elle ne passe pas certaines bornes, est compatible avec 
la santé , et elle ne constitue une maladie qu’autant qu’une ou 
plusieurs fonctions en sont troublées ou abolies ; nous devons donc 
la définir: un changement de rapport entre les tissus ou les 
organes, porté au-delà des limites compatibles avec l'exercice 
facile de leurs fonctions. 

Les causes des lésions de rapports sont très-nombreuses et 
très-variées ; aussi est-il difficile de les étudier d’une manière 
générale. Chaque espèce de ces lésions a pour ainsi dire les 
siennes propres; nous en verrons plusieurs être constamment 
produites par des efforts ou des violences extérieures, tandis 
que d’autres sont les effets de maladies antérieures dans la par- 
tie même ou dans des tissus éloignés ; quelques-unes dépendent 
d’une action purement mécanique exercée par les organes voi- 
sins; celles-ci résultent de la présence des corps étrangers, 
celles-là de l’accomplissement, ou difficile ou trop rapide, d’une 
fonction , etc., etc. Toutes ces causes ne pourront donc être étu - 
diées qu’à l’occasion de chacune des lésions de rapports qu’elles 
produisent. 

Ces maladies donnent lieu à deux ordres de symptômes; les. 


uns, purement mécaniques, et les autres plus vitaux, s’il est 
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permis de les nommer ainsi. Les premiers résultent immédia- 
tement de la lésion, et consistent, soit dans la compression 
que l'organe déplacé exerce sur d’autres parties, soit dans le 
tiraillement qu’il fait éprouver à quelques tissus, dans un ob- 
stacle au cours de certaines matières, dans la suspension im-— 
médiate d’une fonction, etc.; ces symptômes sont inséparables 
de la lésion. Les seconds sont moins immédiats, et n’accompa- 
gnent pas nécessairement les lésions de rapports; ce sont ceux 
aui résultent de l’irritation, de l’inflammation consécutive des 
tissus déviés ou déplacés; et comme ceux que provoque toute 
inflammation , les uns sont locaux et les autres sympathiques. 
Bien que les rapports qui existent entre les divers organes 
puissent être troublés d’un nombre presque infini de manières, 
on peut cependant grouper toutes les lésions qui en résultent en 
cinq ordres principaux. Dans le premier , nous placerons les 
changemens de rapports qui s’opèrent entre des tissus super- 
posés, dont l’un glisse sur l’autre , le dépasse et se renverse, 
comme cela s’observe principalement dans les organes tapissés 
par une membrane muqueuse, et nous les désignerons par le 
nom de renversemens. Le second comprendra bien encore des 
renversemens, mais ce seront ceux de la totalité d’un organe 
au dedans de lui-même, et nous les décrirons sous le nom 
d’invaginations. Dans le troisième, nous rangerons tous les 
changemens de rapports d’un organe qui intéressent principa- 
lement sa direction , et nous nommerons cet ordre déviations. 
Le quatrième ordre sera formé par ces changemens de rap- 
ports connus sous le nom de hernies, et qui consistent, soit 
dans l'issue d’un organe à travers une plaie, soit dans le pas- 
sage d’un organe à travers les parois d’une cavité pour venir se 
loger au-dessous de la peau, en franchissant une ouverture 
naturelle. Enfin, dans la cinquième classe, seront réunies 
toutes ces lésions de rapports des surfaces articulaires générale 
ment appelées luxations. 
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SE 
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Traitement général et moyens thérapeutiques des lésions de rapports. 


L'importance et la gravité des accidens qui dépendent des 
lésions de rapports est telle, que, dans la plupart des cas, c’est à 
remédier au déplacement que l’on doit d’abord s'attacher ; mais 
la réduction et même la contention de l'organe, bien que, faisant 
cesser ces accidens, ne remédient qu’imparfaitement à la ma— 
ladie, parce qu’elles ne détruisent que l'effet sans attaquer la 
cause ; de sorte que aussi, dès que l’on cesse l'emploi des moyens 
contentifs , le déplacement se reproduit, et avec lui reparais- 
sent tous les accidens qu’il entraîne. Il résulte de là que les dé- 
placemens sont en général susceptibles de deux ordres de trai- 
tement : l’un urgent, nécessaire, qui consiste à replacer l’or- 
gaue et à le contenir, et que lon nomme cure palliative ; 
l’autre , moins clairement indiqué, et qui consiste à détruire 
la disposition qui a donné lieu au déplacement, et que l’on 
nomme cure radicale. Celui-ci n’est indiqué que quand la ma 
ladie est la suite dune prédisposition antérieure, à laquelle il 
n’est pas toujours possible de remédier. On sent aussi que, 
quand le déplacement est leffet d’une violence extérieure , il 
n’y a pas de prédisposition à attaquer ni à détruire. Dans quel- 
ques cas enfin, au liéu de replacer l'organe dévié , on Pextirpe 
quand il est peu important à la vie et que son replacement est 
trop difficile. 

Quoi qu’il en soit, on peut réduire à deux indications prin- 
cipales celles que fournissent les déplacemens considérés en 
eux-mêmes ; et abstraction faite de celles auxquelles il faut sa- 
tisfaire pour en obtenir la cure radicale ; elles se réduisent à 
extirper lorgane déplacé ou celui qui occasione le déplace- 
ment, ou à en opérer la réduction et à le maintenir en place. 
L’indication qui consiste à réduire est d’une application beau- 
coup plus générale que lautre. Les moyens à l’aide desquels 
on {a remplit varient pour les différens modes de déplacement. 

IV. | 27 | 
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Dans la plupart des cas, c’est la première à laquelle il faut sa- 
üsfaire, et elle est plus ou moins facile; dans d’autres, elle 
est impossible si on n’emploie pas d’abord quelques moyens 
préparatoires propres à diminuer le volume et l’inflammation 
de lorgane , ou à dilater les ouvertures de passage. Les moyens 
contentifs varient également ; il est donc impossible de traiter 
d’une manière générale de ces moyens, ainsi que d'établir les 
règles de la réduction ; ces détails seront beaucoup mieux placés 
dans l’histoire particulière de chacun des ordres de déplace- 


ment que nous avons à étudier. 
ORDRE PREMIER. 
RENVERSEMENS. 


Des renversemens en général, 


La conjonctive et la peau qui revêt la paupière ; la mem- 
brane muqueuse du vagin et celle du rectum , sont les seules 


parties où l’on observe l’ordre de lésions qui va nous occuper. 
Du renversement des paupières en dehors. 


Cette maladie à reçu le nom d’ectropion ; elle est beaucoup 
plus fréquente à la paupière inférieure qu’à la supérieure ; 
elle est le résultat ordinaire de conjonctivites répétées et chro- 
niques, qui ont donné à la membrane muqueuse palpébrale 
une épaisseur et une longueur si considérables, qu’elle forme 
au-delà du bord libre de la paupière un bourrelet rouge et 
saillant, par lequel celle-ci est renversée en dehors et dirigée 
en avant. 

Il suffit de la plus simple inspection pour reconnaître cette 
maladie, qui cause une difformité désagréable, gêne le rap- 
prochement des paupières, s'oppose à ce que le globe de 
Vol soit efficacement protégé, entretient l’inflammation et 


/ 
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provoque un larmoiement continuel. Lorsque Vengorgement 
de la conjonctive enflammée est encore susceptible de résolu 
tion , il faut l’attaquer par des applications de sangsues faites 
sur le bourrelet lui-même et parles collyres émolliens et réso- 
lutifs. Mais quand la maladie fort ancienne résiste à ces moyens, 
on ne doit pas balancer à enlever, à l'exemple de M. A. Seve- 
rino, et d’autres, le bourrelet formé par la membrane muqueuse. 
Pour cela , le malade enveloppé d’un drap , étant assis sur une 
chaise solide, en face d’une fenêtre, la tête étant appuyée sur la 
poitrine d’un aide qui maintient lés paupièr es écartées, on saisit 
avec une pince à disséquér ou avec une airigne tout le repli 
saillant de la membrane, et'on Lexcise d’un seul coup à laide 
de ciseaux recourbés sur “le plat, au point où la conjonctive se 
réfléchit du globe de l'œil sur la paupière. Cette opération est 
suivie d’un écoulement de. sang assez abondant, et d’un dé- 
gorgement prompt, qui amène le redressement de l'organe 
dévié. Bordenave a appliqué avec succès cette opération. aux 
cas d’ectropion résultant de la cicatrisation d’une plaie: avec 
perte de: substance de Ja face externe de l’une ou l'autre des 


- paupières. :2 | 72 
Du renversement de la membrane muqueuse du vagin. 


Il arrive quelquefois que la membrane muqueuse | du vagin, 
relâchée et engorgée, forme à l'entrée de la vulve un Dourrelet 
circulaire plus ou moins saillant. Les causes qui produisent cette 
maladie sont toutes celles qui sont capables d’engorger ou de | 
relâcher la membrane muqueuse du vagin, et de dilater l orifice 

extérieur de ce conduit. | 
Le renversement de la membrane muqueuse du vagin est 
très-facile à reconnaître à la simple vue ; on le distingue de Fin- 
vagination de ce canal, en ce que le doigt introduit entre le 
bourrelet et le contour de l'ouverture est arrêté par le repli que 
forme la membrane pour se portre en dehors ; tandis que dans 


Sn 
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le cas d’invagination le doigt monte jusqu’à l'utérus , et recon- 
naît que le fond du vagin replié revient sur lui-même, pour 
accompagner cet organe qui est descendu. Le renversement de 
la membrane muqueuse du vagin est une affection en général 
peu douloureuse , mais qui le devient lorsque le bourrelet sail- 
lant a été irrité ou enflammé par quelque violence extérieure. 
Le traitement consiste à calmer l’inflammation par les moyens 
appropriés lorsqu'elle existe , et à resserrer par des applications 
froides et astringentes le tissu relâché de la membrane, Quel- 
quefois on peut ajouter à ces moyens l’usage des scarifications , 


ou même faire la résection du bourrelet saillant. 
Du renversement de la membrane interne du rectum. 


Cette maladie est fort commune chez les enfans ; on l’observe 
aussi chez les vieillards , plus rarement chez les adultes. Elle se 
produit lorqu'un engorgement de la membrane muqueuse du 
rectum coïncide avec laffaiblissement des sphincters. Elle est 
très-facile à reconnaître : on la distingue de lPinvagination du 
rectum , en ce que le doigt porté entre le bourrelet muqueux 
et le pourtour de l'anus, est arrêté au niveau de cette ouverture 
par un cul-de-sac circulaire , tandis que dans l’invagination il 
remonte dans le rectum jusqu’au point où celui-ci se renverse 
pour s'invaginer. 

Chez la plupart des enfans atteints de cette maladie, la mem- 
brane interne du rectum ne sort que pendant les efforts pour 
aller à la garde-robe , et elle rentre aussitôt d'elle-même ou par 
l'effet de la plus légère pression des doigts dirigée de bas en 
haut et d'avant en arrière, le malade étant couché sur le côté, 
et ayant les jambes et les cuisses fléchies; elle constitue alors 
une incommodité peu grave, et qui disparaît par l'effet des 
progrès de l’âge. Quelquefois cependant la chute est perma- 
nente; la membrane muqueuse , déjà malade, irritée par l'effet 


du contact des vètemens et par les frottemens qu’elle éprouve 


# 
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pendant la marche , s’enflamme fortement et devient fort dou- 
loureuse ; mais c’est surtout chez les adultes et les vieillards 
que la chute permanente de la membrane interne du rectum se 
fait observer avec tous les accidens qu’elle peut produire. Le 
bourrelet muqueux, saillant à l'extérieur, s’ulcère, devient 
habituellement le siége d’un écoulement sanieux et fétide , et 
quelquefois même d’un gonflement tel, que la réduction en est 
très-difficile. Cest surtout lorsque les efforts pour aller à la 
garde-robe ont poussé au dehors les tumeurs hémorrhoïdales 
internes qui compliquent souvent cette maladie, et qui dans 
beaucoup de cas même la provoquent, que l’on remarque cette 
espèce d’étranglement produit par la constriction du sphincter 
de l’anus. La tumeur est livide, violacée ; les douleurs , ordi- 
nairement très- vives, deviennent intolérables au moindre 
contact; le malade ne peut ni marcher, ni s'asseoir , ni tous- 
ser, ni cracher ; l’inflammation devient des plus violentes, quel- 
quefois même elle se termine par la gangrène du bourrelet 
muqueux, plus souvent elle se propage à l’intérieur , tous les 
symptômes d’une colite aiguë se manifestent, et ils ne cessent 
que quand on a fait rentrer les parties déplacées. 

Il est donc fort important de replacer et de maintenir réduite 
la membrane interne du rectum. Tant qu’il n’y a pas d’étran- 
glement, la réduction est facile; on la fait de la manière 
indiquée plus haut. Quand au contraire l’étranglement existe, 
il faut d’abord diminuer le volume du bourrelet saillant par 
des applications réitérées de sangsues , des bains émolliens et 
autrés moyens appropriés ; après quoi on procède à la réduc 
tion. On peut maintenir réduite la membrane interne du rec- 
tum par une compression douce, faite au moyen d’une éponge 


fé recouverte d’un linge fin, etimprégnée d’eau froide ou de 


juelque liqueur résolative, que l’on soutient au moyen d’un ban- 
dage en T. On peut encore employer à cet effet un bandage com- 
posé d’une ceinture rembourrée, d’où partunressort élastique re- 


courbé , et supportant à son extrémité une pelote analogue à 


* 


Â22 RENVERSEMENS, 


celle du brayer : mais ces moyens ne sont que palliatifs, ils ne 
s'opposent à la chute de la membrane qu'autant qu'ils restent 
appliqués; celle-ci s'échappe chaque fois que le malade va à la 
sarde-robe, et chaque fois une nouvelle réduction devient 
nécessaire. 

Il faut donc employer des moyens plus efficaces, qui puissent 
amener la cure radicale. Tant que la maladie est récente et que 
l'individu est jeune, ces moyens consistent dans des bains froids, 
et des applications froides, toniques et astringentes ; mais quand 
elle est ancienne, très-prononcée, que le malade est un adulte 
ou surtout un vieillard , il n’y a qu’une opération chirurgicale 
qui puisse la guérir. Quand l'affection est compliquée de tu- 
meurs hémorroïdales , il suffit ordinairement de les exciserpour 
obtenir fa guérison du renversement. Quand cette complication 
n'existe pas, M. Dupuytren a pensé que l’on pourrait obtenir 
le même résultat en enlevant longitudinalement quelques lam- 
beaux de la membrane muqueuse , à l’aide d’une pince à dissé- 
quer et de ciseaux courbes sur leur plat, et en réduisant ensuite 
cette membrane, qui doit contracter des adhérences plus in- 
times avec la tunique qui lui est superposée. Cette opération a 
réussi ; mais M. Dupuytren s’est bientôt aperçu qu’elle exposait 
à des hémorrhagies difficiles à arrêter , et il Va remplacée par 
lexcision de quelques-uns des plis rayonnés que forment la 


peau et la membrane muqueuse au pourtour de l’anus. Pour 


L 


faire cette opération , Le malade est couché de côté sur le bord 


de son lit, ses cuisses sont fléchies, et l’une des fesses est élevée 
par un aide. Le chirurgien saisit alors l’un des plis rayonnés 
dont nous venons de parler , sur la limite de la membrane mu- 
queuse de la peau, il le soulève pour le rendre plus saillant, et 
il l’excise d’un seul coup de ciseaux. Trois ou quatre plis sont 

à 
plaies, l’ouverture de l’anus se trouve snffisamment resserrée 


enlevés de la même manière. Après la cicatrisation des petite 


pour que Île retour du mal soit impossible. [1 ne survient point 
Ë P 


d'hémorrhagie ; mais si cet accident se présentait, il serait fa 


dile d’y remédier en appliquant le cautère actuel. : 
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ORDRE SECOND. 


INVAGINATIONS. 


Des invaginations en général. 


Les invaginations ont beaucoup de points de contact avec les 
maladies qui composent l’ordre précédent : souvent celles-ci ne 
sont que le premier degré de celles-là ; souvent aussi les mêmes 
causes les produisent, et les mêmes moyens de traitement leur 
sont applicables ; et telle est l’analogie qui les unit, que sou- 
vent encore il est difficile de distinguer le simple relâchement 
de la membrane muqueuse, de l’invagination complète de toute 
l'épaisseur des parois de l'organe affecté. L'utérus, le vagin, 
le rectum.et les autres intestins sont les seuls organes où lon. 
observe des invaginations. 


= 


‘ 


De l’invagination de l'utérus. 


Le fond de . peut s’enfoncer dans sa cavité, se pré- 
-senter à l’orifice de $on col, faire saillie dans la cavité du va- 
gin , ét même entrainer après lui tout Le corps de l'organe, qui 
se trouve ainsi complètement retourné sur lui-même ; c'est ce 
que nous nommons son invagination , et ce que l’on trouve plus 
sénéralement désigné par les auteurs sous le nom de renver- 
sement. 

Causes. L'accouchement récent est une circonstance presque 
indispensable à la production de cette maladie; on conçoit en 
effet qu’elle est facile, quand l'organe, frappé d’une inertie plus 
ou moins complète , n’est pas entièrement revenu sur lui-même, 
tandis que le col reste dilaté; il suit alors facilement Parrière- 
faix , soit que celui-ci ne soit pas encore décollé quand Faccou- 


cheur en veut délivrer la femme, soit que l’accoucheur n'ait 
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pas le soin de soutenir l’utérus avec les doigts de la main pau- 
che, pendant qu'il tire sur Île cordon ombilical, surtout lors- 
qu’il le tire par secousses et avec violence, soit que la femme 
délivrée fasse des efforts inconsidérés. Cependant l’invagination 
de l’utérus peut avoir lieu hors le temps de l'accouchement ; un 
polype attaché au fond de cet organe peut, lorsqu'il franchit 
Vorifice de son col, l’entrainer et le renverser plus où moins 
complètement. On a aussi remarqué que certaines femmes 
sujettes aux pertes utérines étaient exposées à cet accident pen- 
dant la durée de l’hémorrhagie ; mais les exemples en sont 
fort rares. 

Symptômes, ete. Il est assez facile de reconnaître le ren- 
versement de fa matrice qui succède à l'accouchement. On ne 
sent plus au-dessus du pubis, dans la région hypogastrique , 
la tumeur globuleuse formée par le corps de l'utérus ; mais à 
la place de cette tumeur existe un vide. Lorsque le fond seul de 
l'organe, a franchi lorifice du col, le doigt introduit rencontre 
au fond vagin une tumeur douloureuse au toucher, demi- 
sphérique , et entourée par le col utérin, qui forme un bour- 
relet distinct ; on peut promener l'extrémité du doigt entre le 
bourrelet et la tumeur , et entre le bourrelet et le vagin. Il se 
fait ordinairement un écoulement de sang assez fort ; la malade 
éprouve des douleurs vives dans les Jombes et dans les aines, 
ainsi qu’un sentiment de tiraillement dans la région hypogas- 
trique et de pesanteur vers l’anus, qui la force à desefforts in- 
volontaires d'expulsion, par lesquels le déplacement est de 
plus en plus augmenté et porté jusqu’au renversement complet. 
Lorsque celui-ci est effectué , le doigt introduit dans le vagin 
reconnait une tumeur pyriforme ou irrégulièrement arrondie , 
dont la surface unie laisse échapper le sang, et dont le pédi- 
cule est entouré par le bourrelet formé par le col de la ma- 
trice ; quelquefois aussi cette tumeur est saillante au dehors. 
Tous les accidens précités acquièrent une intensité beaucoup 


plus considérable ; les malades éprouvent des syncopes, et quel 
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quefois des convulsions et du délire ; quelquefois l’inflammation 
est si violente, que l’uterus, frappé d’un véritable étrangle- 
inent, se gangrène. Le plus ordinairement les malades suc- 
combent promptement, soit aux suites de l’inflammation, soit 
à celles de la gangrène de Putérus. Rousset rapporte pourtant 
l'exemple d’une femme qui a survécu à ce genre d'accident. 

Toutefois, ces accidens ne sont pas toujours si violens : on à 
même vu des femmes reprendre les occupations de leur ménage 
et leurs travaux habituels ; mais ces cas sont rares, et presque 
toujours les malades finissent par succomber, épuisées par la- 
bondance des pertes de sang et des écoulemens de diverse na- 
ture que fournit la face interne de l'utérus 1rritée. 

Quand le renversement est survenu hors l’époque de Faccou- 
chement, il a sur l’économie les mêmes effets, et il offre les 
mêmes symptômes; mais comme il est beaucoup plus rare de 
l’observer dans ces circonstances, il est plus facile de le con- 
fondre avec un polype utérin, parce que l’on est plus naturel- 
lement conduit à soupconner cette dernière maladie. Dans 
toutes deux il y a une tumeur pyriforme, sanglante , dont le pé- 
dicule est entouré par le col de l’utérus; mais le renversement 
qui se fait dans ces cas n’est jamais aussi complet que celui qui 
survient à la suite de l’accoucheinent : la tumeur est par con- 
séquent plus demi-sphérique, plus grosse à son origine qu’à 
son extrémité ; d’ailleurs elle est réductible, assez molle, et 
douloureuse au toucher ; le polype, au contraire, est pédiculé , 
irréductible , d’une consistance ferme , ct d’une sensibilité 
médiocre. 

Traitement. 11 faut faire la réduction de la matrice ren- 
versée, et l’on doit y procéder d'autant plus promptement 
que les symptômes sont plus pressans. Cependant, si la tu- 
meur était fortement irritée, douloureuse et enflammée , il 
faudrait commencer par faire cesser ees accidens qui s’oppose- 
raient au succès de l'opération, par des saignées , des bains. 


émolliens , et autres moyens appropriés. 
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Cest avec les doigts enduits de quelque corps gras ou onc- 
tueux que l’on doit procéder à la réduction. La malade étant 
couchée à la renverse, les cuisses relevées et fléchies, le fond 
de la tumeur sera saisi autant que possible avec le pouce et deux 
autres doigts, pressé légèrement d’un côté à l’autre , et repoussé 
de bas en haut et un peu d’arrière en avant. Si la tumeur était 
trop élevée pour pouvoir être saisie, il faudrait se contenter 
de repousser son centre dans la direction qui vient d’être indi- 
quée , pour le faire repasser par le col de l'utérus. Ne pour- 
rait-on pas, dans les cas où celui-ci exerce une constriction 
trop forte, l’inciser en plusieurs sens à l’aide d’un bistouri 
boutonné conduit sur le doigt? 

La réduction est quelquefois longue et difficile; mais on ne 
doit abandonner les tentatives que quand les forces de la ma- 
lade ne permettent pas de les pousser plus loin, ou quand les 
douleurs sont si vives, qu’elles font craindre une inflammation 
violente ; il faut alors combattre celle-ci ou laisser reposer la 
malade , pour reprendre ensuite les tentatives de réduction. 
Lorsque ces tentatives ont été infructueuses, il faut employer 
tous les moyens indiqués pour calmer l’inflammation et empêè- 
cher qu’elle ne s’étende au loin, ou qu’elle ne se termine par 
la’ gangrène. Quand la tumeur est devenue irréductible, ou 
lorsque l’inflammation qui s’en est emparée se termine par la 
gangrène, on a conseillé de faire l’amputation de l’organe: cette 
opération ne paraît pas avoir en général été couronnée de suc— 
cès. Cependant Vieussens rapporte l’histoire d’une femme sur 
laquelle, après avoir appliqué une ligature au-dessus de l'utérus 
renversé, on retrancha tout le corps de ce viscère, et qui a guéri. 
La portion du col que lon avait conservée recommenca 
après l'opération à fournir lécoulement menstruel, qui con- 
tinua à revenir pendant quatre ans. Cette femme étant morte 
d’une inflammation d’entrailles, on acquit la preuve qu’il ne 
restait qu'une portion du col de l'utérus , laquelle était devenue 
calleuse. | 
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Les auteurs reconnaissent différens degrés à cette maladie. 
Dans le premier , qu'ils appellent relâchement, le canal vient 
: former à Porifice de la vulve un bourrelet plus ou moins 
saillant, qui augmente quand la malade est debout, diminue 
quand elle est couchée, au centre duquel est une ouverture 
plissée qui conduit au col de lutérus placé un peu plus bas 
que de coutume, et qui est accompagné d’un sentiment de 
ténesme et de difficulté d’uriner dépendante du changement 
de direction qu'a subi le canal de l’urèthre. Dans le second 
“et dans le troisième degré, la tumeur est allongée, cylindrique, 
mais elle présente toujours à son extrémité lorifice irrégulier 
qui conduit dans un canal au fond duquel on trouve l’ouver- 
ture du museau de tanche. Geite tumeur est susceptible de 
s'enflammer, de s’ulcérer , et de donner lieu à tous les acci- 
dens qui dépendent de ces altérations. On doit la réduire, et la 
maintenir réduite à l’aide d’un pessaire. On pourrait aussi 
enlever une partie du bourrelet saillant, et réduire ensuite le 
reste. 3 

Cette maladie diffère du renversement de la membrane 
interne du vagin, en ce qu’elle ne peut commencer qu’à la 
partie supérieure de ce canal, tandis que là première peut 
s'effectuer à toutes les hauteurs. L’invagination accompagne 
toujours la descente de l’utérus; tantôt elle en est la cause , et 
tantôt l'effet : le renversement de la membrane interne du 
vagin au contraire, peut exister sans que l’utérus soit des- 
cendu. Dans l’invagination , à mesure que l’utérus s'approche 
de Porifice extérieur de la vulve, la partie du vagin qui y est 
fixée se replie sur elle-même, comme un doigt de gant que 
l’on renverse; et quant la précipitation de l'organe est com 
plète , le renversement du canal est tel, que toute sa mem- 


brane muqueuse est à l’extérieur, que son bout supérieur est 
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dévenu linférieur, et vice versä. Mais quand l’orifice externe. 
du vagin est très-large, et la membrane muqueuse très-lâche, 
il arrive que lutérus en descendant pousse cette membrane 
au-devant de lui, et lui fait former le bourrelet dont il a été 
question ; il y a alors renversement de la membrane mu- 
queuse du vagin, et invagination de ce canal vers son extré- 
nité supérieure. C’est là, sans doute, la cause qui a fait con- 
fondre ces deux maladies , Qui nous paraissent distinctes. Au 
reste, comme le renversement est presque toujours la suite, 
et qu’il est une condition nécessaire du déplacement de l'utérus, 
c’est en remédiant à celui-ci qu’on le fait cesser. 


De linvagination du rectum. 


Les mêmes causes qui produisent le renversement de la mem- 
brane interne du rectum, font naître l’invagination de cet 
intestin; ce déplacement diffère du premier, en ce que toute 
l'épaisseur des parois de l’intestin retourné vient se présenter 
au dehors. La tumeur qu’il forme, au lieu d’être un simple 
bourrelet, forme une espèce de cylindre plus ou moins allongé, 
dont l’extérieur offre l’organisation muqueuse, et à lPextré- 
mité duquel se trouve une ouverture plissée qui fournit les 
matières fécales. Quelquefois la tumeur est si considérable , 
que le mésentère , tiraillé, lui donne à l’extérieur une cour- 
bure remarquable. Les ulcérations de la surface muqueuse 
Pinflammation la plus violente, peuvent être le résultat de la 
présence de la tumeur au dehors, et de l’étranglement qu’elle 
éprouve par le resserrement de l'anus sur son pédicule. Dans 
quelques cas on a vu cette partie, frappée de gangrène, se dé- 
tacher, et les malades guérir; mais le plus souvent alors ils 
succombent. | 

Le traitement est celui que nous avons indiqué pour les chutes 
de la membrane interne. - 
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De l'invagiuation des intestins. 


Cette affection est commune : on l’observe souvent sur des 
cadavres de personnes chez lesquelles aucun indice ne Vavait 
fait soupconner pendant la vie ; elle existe fréquemment à la 
fois sur plusieurs points de la longueur du tube intestinal , elle 
est alors ordinairement peu étendue dans chacun de ces points ; 
lorsqu'au contraire la portion invaginée est très-longue , lin 
vagination est ordinairement unique. Cest le plus souvent la 
partie supérieure du tube intestinal qui s'engage dans linfé- 
rieure : Henri de Hers a cependant vu le contraire arriver. 
Tous les intestins sont susceptibles de s’invaginer partiellement 
ou en totalité: on a vu l’iléon, le cœcum et son appendice, 
et le colon, invaginés dans le rectum. Un des exemples les 
plus remarquables, est celui observé par Baud. Le colon des- 
cendant, dans lequel étaient invaginés le colon transverse avec 
ses accessoires et une partie de l’épiploon, le colon ascendant, 
le cœcum , une partie de Piléon, du jéjunum et du duodénum , 
était lui-même invaginé dans le rectum et formait au dehors 
uné tumeur de quatre à cinq pouces. 

On a attribué cette maladie à la coarctation où au resserre= 
ment partiel d’une portion du tube intestinal, qui, devenue 
par cette raison moins volumineuse , se précipite, dit-on, dans 
la portion voisine, et s’y engage de plus en plus par l'effet des 
contractions péristaltiques de la tunique musculeuse. Mais la 
cause de ce resserrement n’est elle-même ni constante ni bien 
connue; on pense généralement qu’elle peut tenir à l’inflam- 
mation du tube intestinal, où à une contraction spasmodique 
de quelques fibres musculaires. 

Les effets, et par conséquent les symptômes de cette mala- 
die sont très-variables ; autrefois on pensait qu’elle s’annonçait 
toujours par des hoquets, des nausées, des vomissemens de 


matières d’abord alimentaires , puis bilieuses, puis stercorales, 
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par la constipation la plus opiniâtre , par uvre douleur très- 
violente dans l'abdomen , avec tension et augmentation du vo- 
lume de cette partie, par la pâleur de la face, la rétraction des 
traits, la petitesse , la dureté et la fréquence du pouls, en un 
mot, par tous les symptômes de lentérite et de la péritonite les 
plus violentes. Cette maladie, que l’on avait décrite sous le nom 
de volvulus où d’ileus , était regardée commme extrémement 
grave. Cependant, on avait observé quelques cas rares de gué- 
rison : chez quelques malades celle-ci était franche et brusque, 
chez d’autres elle était précédée de tous les signes d’une san 
grène inférieure, et de l'expulsion par l’anus de toute la por- 
tion d’intestin invaginée et gangrenée. Mais des recherches plus 
récentes ont prouvé qué Fintussusception d’une partie d’intes- 
un est un genre de déplacement très-fréquent, et qu’on la ren- 
contre sur beaucoup de sujets chez lesquels rien n’avait pu la 
faire soupconner pendant la vie. Ces recherches ont également 
prouvé que , dans la plupart des cas, elle n’est pas accompagnée 
de linflammation de la partie invaginée , et encore moins de 
son étranglement, d’où il résulte que les invaginations ne sont 
pas toujours la cause d’accidens aussi graves qu’on l'avait cru, 
qu'elles ne sont pas non plus toujours l'effet de l’inflanimation 
de la partie du tube intestinal où elles siégent, comme on l’a 
avancé, et que ce n’est que-dans quelques circonstances seule- 
ment, dontil est difficile de déterminer les conditions , qu’une 
inflammation vive s'y développe et produit tous les: accidens 
dont nous avons parlé. 

… On a conseillé pour faire cesser l’invagination de l'intestin 
plusieurs moyens violens , tels que les vomitifs, les purgatifs , 
l’ingestion du mercure liquide ou de balles de piomb qui de- 
vaient agir par leur poids, etc. Mais comme dans tous les cas 
où l’on est conduit à agir, il y a toujours une inflammation 
violente , il est évident que ces moyens sont plus dangereux 
qu'utiles. Il faut se borner à l'emploi du traitement antiphlo- 
gistique le plus sévère, On avait aussi pensé que lon pour- 
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rait à l’aide d’une opération chirurgicale, qui consisterait à 
ouvrir le ventre vis à-vis du siége de l’invagination , et à dé- 
doubler la portion d’intestin invaginée; mais M. Dupuytren a 
justeinent fait observer que rien ne peut faire connaître le siége 
précis du mal, que même à la rigueur il est facile de le con- 
fondre avec plusieurs autres maladies, comme, par exemple, 
avec un rétrécissement organique de l'intestin, qui, arrivé à 
une certaine période, produit les mêmes effets; et que dans 
tous les cas; le diagnostic fût-il facile, Popération ne pourrait 
qu ’ajouter beaucoup à l'intensité de la péritonite et de l’entérite 
déjà existantes. Dans un cas où ce célèbre praticien se décida, à 
la sollicitation du médecin du malade; à faire cette opération, 
il y eut d’abord divergence d'opinions sur le lieu où il fallait 
faire l’incision des parois abdominales: M. Dupuytren pensait 
qu’elle devait être faite du côté droit du ventre; le médecin 
insista pour qu’elle fût faite du côté opposé. On trouva le péri- 
toine rempli d’une sérosité purulente, et lon rie rencontra pas 
l'obstacle au cours des matières ; il existait du côté droit ; le ma- 


lade mourut. 


ORDRE TROISIÈME. 
DÉVIATIONS. 
Des déviations en général. 


il n’est qu'un petit nombre d'organes qui soient susceptibles 
de se dévier de leur direction ou de leur situation normales 
d’une manière assez marqué pour que cette déviation constitue 
un état morbide. Dans la plupart des cas même, leur déplace- 
ment n’est que l'effet d’une autre affection, et ne réclame pas de 
traitement spécial. Ces maladies sont peu nombreuses ; la dévia- 
tion des cils, l’obliquité de l'utérus, sa version , et la déviation 
de l’ongle du gros orteil, sont à peu près les seules qui méritent 
de nous arrêter ; nous dirons cependant quelques mots de la dé- 


\ 
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wiation de quelques autres organes, tels que Le cœur, Pestomac, 


les intestins grêles et l’intestin colon. 
De la déviation des cils ou trichiasis. 


Lorsque.les cils se renversent vers là conjonctive , ils irritent 
continuellement cette membrane , et donnent lieu à une ma- 
ladie des plus ircommodes, et parfois très-rebelle, le ri 
chiasis. l’une et lautre paupière peut en être le siége ; mais 
c’est à l’inférieure qu’on observe le plus ordinairement, tandis 
que c’est à la supérieure qu’il est le plus mcommode; quel 
quefois tous les cils des deux paupières sont déviés à la fois, 
d’autres fois il n’y a que quelques cils de renversés. 

Causes. Lorsque , comme cela est le plus ordinaire, tous les 
cils appartenans à une paupière sont en même temps inchinés 
vers le globe de l’œil, cette déviation provient toujours de ce 
que le bord libre de celle-ci est renversé en dedans, et 
qu'il entraîne avec luiles cils qu’il supporte. Scarpa a reconnu 
que ce renversement, et par conséquent le trichiasis, pou- 
vaient être produits par des cicatrices. Suivant ce célèbre chi- 
rurgien, de petits ulcères de nature rongeante, lorsqu'ils se 
trouvent occuper la marge intérieure du cartilage, détruisent 
en partie la membrane interne de la paupière; il en résuite 
des cicatricules qui froncent un peu ces parties, les contournent 
en dedans, et entraînent dans le même sens les cils qui y sont 
implantés. On sent que si, au lieu d’ulcérations nombreuses, 
il n’en existe qu’un petit nombre ou qu’une seule, la cicatrice 
qui en résultera se bornera à dévier un petit nombre de cils, 
et que c’est de ceite manière que se formeront la plupart des 
trichiasis partiels. Cependant il y a des cas où cette maladie, 
générale ou partielle, se produit sans ulcération et même sans 
inflammation antérieure, et où elle paraît dépendre d’une di- 
rection naturellement vicieuse du bulbe des cils déviés. Il y a 
même quelques sujets chez lesquels on observe deux rangées 
de cils distinctes , dont l’une est dirigée vers le globe de l’œil, 
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et dont Vautre conserve sa direction normale ; dans ce cas, la 
maladie a recu le nom de distichiase. Enfin, d’autres causes 
contribuent encore à la production de cette maladie ; les prin- 
cipales sont : l’ophthalmie chronique, et la suppuration prolon- 
gée des glandes de Meibomius. | 

Symptômes, etc. L’irritation continuelle de la conjonctive , 
la douleur qui l'accompagne nécessairement , le larmoiement , 
la difficulté et même l'impossibilité d’ouvrir l'œil malade, et 
souvent même celui qui ne l’est pas, mais qui s’affecte toujours 
plus où moins par sympathie, une extrême irritabilité de ces 
organes, une sensibilité très-vive à la moindre impression de 
la lumière, et enfin, à la. longue, l'opacité de la cornée, 
tels sont les accidens qui accompagnent la déviation des .cils. 
Quand cette affection est incomplète , les malades peuvent écar- 
ter en partie les paupières ; mais pour voir par cet écartement , 
ils sont forcés d’incliner le cou et la tête, et si ia maladie se pro- 
ionge, ils prennent l'habitude de cette position vicieuse, à tel 
point qu'il est souvent difficile de la leur faire perstini même 
après la guérison du trichiasis: 

: Traïtement. L'art possède plusieurs moyens de remédier 
au trichiasis. Lorsque la: maladie ne consiste que dans une 
simple déviation des cils sans renversement du bord libre des 
paupières, 1l suffit ordinairement d’arracher les poils déviés, 
et de cautériser avec le nitrate d'argent fondu, ou avec une 
aiguille rougie au feu, la partie de la paupière de laquelle ils 
s'élevaient, pour obtenir la guérison. Mais ce n’est presque ja— 
inais par une seule opération que l’on réussit; il faut ordi- 
nairement la répéter plusieurs fois. Les cils que l’on arrache 
sont bientôt remplacés par de nouveaux qui affectent la même 
direction vicieuse, et ce n’est qu'après deux, trois et quatre 
avulsions et cautérisations , et quelquefois davantage, qu'ils 
cessent de se reproduire. Ceux, qui succèdent au premier 
arrachement sont en général plus grêles, plus faibles et moins 
longs que les premiers , et une seconde ou une troisième opé- 
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ration les détruit ordinairement sans retour, C'est à l'aide de 
bonnes pinces à disséquer que l'avulsion des cils s'opère : on 
doit avoir soin de bien les arracher ; car si on les casse, ils 
repoussent avec plus de force qu'auparavant, et l'opération 
échoue. 

Mais ces moyens sont impuissans pour guérir Le trichiasis qui 
dépend du renversement des cartilages tarses. I faut dans ce 
cas s'appliquer à rendre à ces cartilages leur direction normale. 
Deux procédés sont à la disposition du chirurgien pour parve- 
nir à ce but. L'un applicable aux eas où la paupière n'est pas 
froncée par des cicatrices, et ne s'est renversée que parce que 
son tissu s'est relâché et œdématié , employé plusieurs foisavee 
succès par M. Demours, consiste à attirer en dehors le bord 
libre de la paupière, et à le maintenir dans cette situation à 
l’aide de deux ou trois bandelettes d'emplâtre bien agglutina- 
üf, longues d'un pouce et demi, et larges d'un demi-pouce, 
placées verticalement depuis la naissance des cils jusque sur le 
front. Quelques malades ont pu mème se guérir, en maintenant 
leurs paupières renversées en dehors pendant trois à quatre 
jours, sans aveir recours aux bandelettes agglutinatives. L'autre 
procédé, indispensable quand le renversement de la paupière 
est dù à son froncement produit par des cicatrices situées à la : 
face interne de son bord libre , consiste à emporter un lambeau ! 
de tégumens dela paupière affectée de trichiasis, lambeau tel | 
qu'il en résulte une plaie allongée, parallèle à la direction du 
cartilage tarse, plus large au milieu qu'à ses extrémités, et 
et dont la plus grande largeur corresponde au centre du ren- 
versement, et:les angles aux points où il-se termine. On conçoit ! 
usément qu'en faisant cicatriser ensuite les bords de cette pe= : 
tte plaie entre: eux , la paupière , rétrécie et rétractée de touté ! 
la perte de substance qu'en lui a fait éprouver, doit ramener:le + 
cartilage dévié et par conséquent les eils à leur direction ner- : 
male. 


Pour pratiquer cette petite opération, après ayoir convene= : 
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blement disposé le malade, sur une chaise si c’est un adulte » 
sur un lit si c’est un enfant, la tête renversée en arrière et 
maintenue par un aide , le chirurgien commence par faire 
sortir les cils déviés à laide d’un stylet, puis saisissant la peau 
de la paupière, D ue au-dessus du point. central du 
trichiasis, soit avec des pinces à. disséquer , Soit avec le pouce 
et l'indicateur , il la soulève et forme un pli qu’il excise d'un 
seul coup avec des ciseaux courbes bien tranchans. IL doit 
faire en sorte que la perte de substance soit suffisante pour 
redresser lé cartilage après la cicatrisation , et ne pas aller 
au-delà. Chez les adultes, on s'assure que ce but sera at- 
teint, en leur recommandant d'ouvrir l'œil, tandis que l’on 
tient le pli formé ; car si les tégumens sont suflisamment sou- 
levés , le cartilage et les cils reprennent leur direction nor- 
male. Mais chez les enfans, comine on obtient difficilement 
d'eux qu'ils se prêtent à cette épreuve, on retranche approxi- 
mativement la quantité de peau nécessaire. Il y à donc de 
l’ayantage chez les adultes. à soulever la peau avec les bords 
du pouce et de l'index, parce que, suivant que.le pli est trop 
faible ou trop considérable , on peut l’augmenter ou le di- 
minuer sans lâcher prise. Une seconde. précaution que. l’o- 
pérateur ne doit pas négliger, c’est de. faire que l’un des 
bords de l’incision soit le plus près possible du cartilage ren- 
versé. TARN UT 
L'opération étant achevée, il ne s’agit plus que de mettre 
les bords de la plaie en contact; il suffit pour cela d’abaisser le 
sourcil ou de relever la peau de la pommette, selon que lopéra- 
tion a été pratiquée sur la paupière supérieure ou sur linfé- 
rieure, afin de rapprocher autant qu’il faut Les bords de la plaie ; 
on les maintient en contact, au moyen de bandelettes agglutina- 
tives placées verticalement depuis. les sourcils jusqu'aux pom- 
mettés , ét nueux , en appliquant deux petites compresses pliées 
en plusieurs doubles, l’une sur le sourcil, et l’autre sur la partie 
supérieure de la joue; on fixe le tout à l’aide d’un bandage. 
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Au boût de trois à quatre jours , on lève le premier appareil : 
la maladie est souvent guérie à cette époque ; mais si la cica- 
trisation n’est pas encore achevée , elle se fait rarement atten— 
dre au-delà de quatre à cinq jours. On la favorise en touchant 
les chairs avec du nitrate d'argent, pour peu qwelles aient 
l'apparence de devenir fongueuses. 

Cependant cette opération n’a pas toujours eu le même sûuC— 
cès, car on a proposé d’autres moyens : c’est ainsi que Jaeger et 
Quadri ont proposé d’inscrire dans une incision en V la partie 
du bord libre de la paupière qui contient les bulbes affectés. 
Béclard à aussi imaginé de retrancher toute cette partie d’un 
seul coup de ciseaux courbes. Mais ces opérations, surtout la 
première, doivent presque toujours laisser une échancrure 
quelque peu apparente au bord libre de la paupière. Le pro- 
cédé suivant, qui est du célèbre Vacca-Berlinghieri, nous pa- 
vaît à l'abri de cet inconvénient. Pour l’exécuter , ce praticien, 
après avoir placé le malade comme pour l'opération de la ca- 
taracte , soulève la paupière, compte les cils déviés, mesure 
l'espace qu’ils occupent, et avec une plume et de l'encre mar- 
que sur la peau un trait distant d’un quart de ligne du bord 
palpébral auquel il'est parallèle, et dont l’étendue est égale à 
celle qu’occupent les cils déviés. Cela fait , il introduit entre la 
paupière et le globe de l'œil une sorte de cuillère qui présente 
sur sa face convexe , tournée en avant, une rainure à laquelle 
doit correspondre le bord libre du voile membraneux. Cet in- 
strument, qui sert à soulever et à tendre la paupière , et à ga- 
rantir le globe de l'œil, qu'il ne doit pas toucher , est confie à 
un aide. Alors le chirurgien fait à la peau seule, avec un bis- 
touri à lame étroite, deux incisions verticales parallèles , qui 
-sont distantes l’une de l’autre de toute la longueur de la ligne 
tracée, et qui, commençant à une ligne et demie du bord 
libre de la paupière, viennent se terminer à ce bord. Ces 
deux incisions sont réunies au moyen d’une troisième incision 
transversale étendue de l’une à l’autre, et qui divise les tégu- 
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mens entre la ligne tracée à l’encre etle bord libre de fa pau- 
pière. Le lambeau de tégumens inscrit entre ces trois incisions 
est détaché avec l’ongle ou avec le bistouri, et relevé. On lave 
la plaie , et l’on aperçoit alors presqu’à nu les bulbes des cils, 
que l’on saisit avec des pinces, et que l’on extirpe l’un après 
l’autre avec la pointe du bistouri , ou que l’on cautérise à Paide 
d’un pinceau imbibé d’acide nitrique. Le lambeau de peau est 
ensuite appliqué sur la plaie et maintenu en contact avec une 
mouche de taffetas d'Angleterre. Les cils dont les bulbes sont 
détruits tombent vers le sixième jour ; mais il y a de l’avantage 
à les arracher de suite, parce que l’on abrége d’autant la durée 
de leur contact sur la conjonctive et les douleurs qui en ré- 
sultent. 

Ce procédé est ingénieux , et il a réussi; mais il est d’une 
exécution longue, délicate, et n’est pas sans offrir quelques 
difficultés. Nous avons toujours réussi en employant celui qui 
consiste à réséquer la peau de la paupière affectée. 


De la déviation de l’ongle du gros orteil. 
D o 


On a donné ce nom, ou plutôt celui d’ongle incarné , à deux 
maladies forts différentes. : 

Lorsque l’on porte des chaussures trop étroites , les orteils 
sont fortement comprimés ; les ongles qui recouvrent leurs 
extrémités, pressés d’un côté à l’autre et de haut en bas, se 
recourbent, se dévient, appuient fortement sur les parties 
molles auxquelles ils correspondent ; et qui, pressées elles- 
mêmes d’un côté à l’autre , et refoulées de bas en haut, les dé- 
bordent sur les côtés. Il résulte de là que le bord des ongles 
appuie sur les chairs qu’il devrait dépasser et protéger. Celles- 
ci, irritées, s’enflamment et se laissent couper par le bord 
tranchant qui les presse, et dès lors existe la première forme 
de maladie connue sous le nom d’ongle recourbé (Plenck), 
d'ougle rentré dans les chairs (Desault) , d’ongle incarné (Mon- 
teggia). On n’observe en général cette affection qu’au gros 
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orteil, probablement parce que les ongles des autres orteils 
sont moins épais et moins durs : élle affecte aussi dé préférence 
son Côté externe, ce que M. Guilmot a attribué à la préssion 
que , Suivant lui, la chaussure éxérce de dedans en dehors 
contre le pros orteil. Presque toujours aussi elle commence par 
le point de réunion du bord antérieur de ongle avec son bord 
latéral; ce que M. Dupuytren expliqué en faisant observe que 
le bourrelet formé par les chairs gênant l'action dés ciseaux 
lorsque l’on veut couper ongle, il arrive presque toujours que 
le malade s'arrête avant d’avoir rétranché l4 totalité du bord 
antérieur de celui-ci, et surtout l'angle que forme cé bord par 
sa réunion avec le bord latéral correspondant , d’où résulte que 
cet angle, laissé intact, continue de s'accroître, et forme bientôt 
une pointe aiguë qui pique ét entame les chairs, et donne en 
quelque sorte le signal de l'ülcération, qui s'étend bientôt le 
long du bord correspondant de l’ongle. On rétrouve toujours 
cette pointe sur les ongles que l’on arrache. L’ongle, s’accrois- 
sant incessamment et dans une direction vicieuse , irrite de 
plus en plus les chairs, qui deviennent mollasses, fongueuses , 
et laissent échapper un suppuration sanieuse et fétide. Dans 
quelques cas, des fongosités énormes naissent du fond de la 
plaie, s'étendent au périote , et déterminent la’ carie ou la 
nécrose de l’orteil. On a vu aussi l'üleère revêtir le caractère 
cancéreux. Une douleur vive, ét qui rend la inarche ?MmpPOS- 
sible où très-difficile , accoinpagne la maladie dès son début, 
et S'accroit avec elle. 

La seconde forme de la maladie, que l’on à nommée ongle 
incarné , long-temps confondue avéc celle qué nous venons de 
décrire, en a été pour la première fois distingué par M. Dupuy- 
tren. Dans cellé-ei, il n'y à aucun changement de rapport en- 
tre les parties ; ce n’est pas non plus lé long dés bords dé l’ongle 
que l’ulcération commence, c’est le long dé'$a base : le mal 
siége uniquement dans la peau qui produit l’ongle, et l’altéra- 
tion de celui-ci au lieu d’être la causé de celle des parties olles 
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en est la conséquence. C’est ordinairement à la suite du pas- 
sage ou de la chute d’un corps grave sur le gros orteil que cette 
affection se développe. Le malade éprouve d’abord en marchant 
une douleur qui augmente peu à peu; la peau qui entoure et 
contient la base de l’ongle rougit et s’enflamme ; ainsi que le 
fond des replis qui reçoivent ses bords latéraux; elle se détruit 
au bout de quelques semaines, et fait place à une ulcération qui 
grandit rapidement; la forme de celle-ci est semi-lunaire comme 
le pourtour adhérent de longle, ses bords sont élevés et durs, 
son fond est d’un rouge violet et livide, et fournit une suppu- 
ration abondante ; sanieuse et très-fétide. L’ongle , attaqué dans 
sa racine , se détruit et ne se présente bientôt plus que sous la 
forme de quelques pinceaux irréguliers, gristres et d’appa- 
rence plutôt fibreuse que cornée, qui pullulent incessamment 
du fond et surtout des angles de la plaie; alors celle-cine tend 
plus ni à s'accroître ni à guérir. Comme la précédente, cette 
maladie est accompagnée dès son début de douleurs vives qui 
augmentent à mesure qu’elle fait des progrès. 

Traitement: On a proposé beaucoup de procédés opératoires 
pour remédier aux incommodités: dépendantes dé la maladie 
qui nous occupe: Albucasis relevait l'ongle avec un stylet, et 
détruisait par l'instrument tranchant :et pat le caustique les 
chairs fongueuses ulcérées. Fabriée d’Acquapendente le soule- 
vait avéc un plumasseau: de'charpie, et lexcisait après l'avoir 
dégagé des chars: Desault engageait au-dessous de luiune pla- 
que de fer-blanc recourbée, à l’aide de laquelle il tenait abais- 
sées les chairs fongueuses jusqu'à ce que longlé.eût pris assez 
d’accroissement pour les recouvrir. M. Dupuytren engage, sous 
la partie moyenne dubord libre de l’ongle, la pointe d’une bran- 
che de ciseaux bien affilés ; la fait pénétrer rapidement jusqu’à 
la racine, divise d’un seul coup cette partie.en deux moitiés à 
peuprès égales ; ét saisissant alors avec une pince à disséquer la 
moitié correspondante à l’ulcération, il l’arrache en la roulant 
sur elle-même de dédans en dehors ; la plaie guérit ensuite ra- 
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pidement. M: Guilmot, pensant que la maladie est toujours due 
à la répulsion de l’ongle de dedans en dehors par la pression de 
la chaussure , le coupe obliquement de la partie moyenne de 
son bord libre à la partie moyenne de l’un de ses bords laté- 
raux , de manière à enlever l’angle incarné. MM. Brachet et Le- 
vrat-Péroton (1), de Lyon, attaquent les chairs et les détrui- 
sent, le premier, par l'instrument tranchant, le second, à 
l’aide d’une application de potasse caustique. Celui-ci étaie son 
procédé des résultats d’expériences assez nombreuses, qui toutes 
lui ont prouvé que l'application du caustique est peu doulou- 
reuse; que les douleurs de la maladie cessent aussitôt que l’es- 
chare est formée, parce que l’ongle n’appuie plus que contre 
des chairs privées de vie ; que les malades peuvent aussitôt mar- 
cher et se livrer à leurs occupations habituelles; et qu’enfin la 
guérison ne se fait pas long-temps attendre. 

M. Sommé emporte, comme M. Guilmot, la portion d’ongle 
incarnée, et il saupoudre ensuite le fond de la plaie avec de 
l’alun calciné. M. Blaquière amincit d’abord la moitié de l’ongle 
correspondante à la partie incarnée , puis il l’incise et l’arrache 
comme le fait M. Dupuytren , ensuite il panse la plaie avec des 
bourdonnetsimbibés de teinture de myrrhe et d’aloës; quelques- 
uns de ces bourdonnets sont engagés sous le bord de la partie 
d’ongle qui reste, afin de l’éloigner des chairs et de la forcer à 
s'étendre en s’accroissant sur la cicatrice ferme et solide quise 
forme. M. Bégin amincit, avec un bistouri porté en dédolant, 
la moitié de l’ongle correspondante au côté malade, jusqu’à ce 
qu'elle soit réduite à une lame très-fine , transparente, rou-— 
geâtre et peu'résistante ; après quoi il relève et emporte d’un 
coup dé ciseaux toute la partie qui est engagée dans les chairs. 
Si celles-ci sont fongueuses et forment un bourrelet considéra- 
ble, illes emporte avec le‘bistouri; dans le cas contraire , il les 
vautérise fortement avec le nitrate d'argent. Deux ou troisappli- 


(3) Voyez Journal général de médücine ; mars 1826. 
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cations de ce caustique suffisent pour obtenir une cicatrice so— 
Jide en moins de quinze jours. Le malade peut marcher dès le 
second ou troisième jour; mais pour rendre la cure radicale, 
il faut qu'il ait soin de couper le bord de l’ongle tous les huit 
ou dix jours, et de l’amincir avec un bon canif. Nous connais- 
sons un médecin de Paris qui se délivre des incommodités que 
lui occasionne un ongle incarné en l’amincissant sur sa con- 
vexité, jusqu’à ce qu’il ait perdu assez de sa consistance pour 
ue pouvoir plus transmettre à ses bords la pression qu’exerce 
sur Jui la chaussure. 

* En comparant ces divers procédés entre eux, il'est facile de 
voir que les uns attaquent seulement l’ongle, que les autres 
attaquent seulement les chairs, que d’autres enfin attaquentles 
chairs et l’ongle, et que par conséquent ils ne sont pas tous 
également applicables à toutes les formes de la maladie. 
Lors, par exemple , que celle-ci est commençante, qu’elle ne 
consiste encore que dans une gène plus ou moins forte, et qu’il 
n'ya pas encore d’ulcération aux parties molles, ilest évident 
que le procédé qui consiste à amincir l’ongle sur son centre, 
ou à l’évider, comme le fait M. Bégin , et à faire usage d’une 
large chäussure , est le seul qui soit applicable, et qu'ii serait 
absurde d’en employer un des autres. Quand lulcération a 
commenté, et que la maladie est bornée aux chairs qui corses- 
pondent à l'angle de l’ongle, il faut un traitement plus énergi- 
que; on peut alors presque indifféremment détruire les chairs 
en employant linstrument tranchant owmienx Île caustique, 
qui, comme l’observe M. Levrat-Péroton , a l'avantage de 
réduire toutes les parties affectées à l’état d’eschare , et de per- 
mettre aux malades de marcher sans douleur dès le troisième 
jour ; ou bien on peut enlever l'angle de l’ongle en swivant le 
procédé de M. Bégin , ou celui de M. Dupuytren. Mais quand la 
maladie s'étend à toute la rainure qui recoit le bord de l’ongle, 
quand elle envahit sa base, où quand elle affecte la rainure des 
deux côtés, alors c’est le procédé de M. Dupuytren qu'il faut 
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mettre en usage. Îl suffit ordinairement d’arracher une moitié 
ou successivement la totalité de ongle, pour déterminer une 
guérison durable ; quelquefois cependant , quand l’ulcération 
est trop profonde, ou qu’il s’est formé des végétations trop 
considérables, l’ongle repousse avant que le fond de la rai- 
nure soit disposé à se cicatricer ; il faut alors enlever celle-ci à 
laide de linstrument tranchant , ou changer la surface à l’aide 
d’une application caustique. 

Tels sont les procédés que l’on à proposés pour remédier à 
l’ongle entré dans les chairs; mais il est évident que tous sap- 
pliquent à la première des variétés de la maladie à laquelle on 
a donné le nom d’ongle incarné, c’est-à-dire à celle où l’affec- 
tion des parties molles dépend de la préssion de l’ongle, et 
qu'aucun d’eux ne convient aux cas où là maladie réside dans 
la duplicature de la peau qui donne naissance à l’ongle, et 
où celui-ci puise ses matériaux réparateurs. L'expérience a 
prouvé à M. Dupuytren qu’alors on arrache en vain les pinceaux 
d'ongles, qui se reproduisent incessamment. Cette pratique ne 
modifie en rien la surface ulcérée, et il n’y a d’autre moyen 
d'obtenir la guérison , que d’enlever avec l’ongle, non seule- 
ment toute la surface ulcérée , mais encore tout le repli de la 
peau qui lui donne naissance et le nourrit Pour pratiquer cette 
opération, le malade, étant assis sur le bord de son lit, place 
son pied sur le genou de l'opérateur , lequel est lui-même assis 
Sur une chaise. Celui-ci fait alors avec la pointe d’un bistouri 
une incision courbé$ qui intéresse les tégumens et le tissu cel- 
lulaire sous-cutané , et qui, placée à deux lignes au moins de 
distance des rainures latérales, passe à trois ou quatre lignes en 
arrière du point où l’ongle commence à devenir apparent, 
afin de pénétrer dans les chairs au-delà de la partie la plus pro- 
fonde de sa racine. Cette incision faite, le chirurgien saisit avec 
des pinces à disséquer toutes les chairs qu’elle circonscrit, les 
enlève avec le bistouri, et avec elle toute la rainure qui donne 


naissance à l’ongle et toute la surface ulcérée. Il faut avoir soin 
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d'enlever toutes les parties blanches et fibreuses que l'on re- 
marque dans le fond et vers les angles de la plaie ; car ces par- 
ties sont des rudunens qui reproduiraient longle, et qui en- 
_tretiendraient la maladie. Lorsque cet enlèvement est complet , 
il suffit d’un pansement simple pour conduire la plaie à une 
guérison complète dans l’espace de quinze jours ou trois se- 
maines. | | 


De la déviation du cœur. 


La déviation du cœur ne peut jamais être bien considérable ; 
elle est presque toujours l'effet d’une autre maladie, et n’a 
point de signes qui lui soient propres. Tantôt, elle consiste dans 
une sorte de descente ou de prolapsus de cet organe, qui dé- 
prime alors le diaphragme , et lui fait faire une saillie dans 
l'abdomen. Cette déviation est ordinairement produite par une 
tumeur développée dans le médiastin supérieur, ou par un 
anévrysme volumineux de la crosse de l’aorte, qui pèsent sur 
l'organe ; cependant on l’a observée dans quelques cas où il 
n'existait pas de cause visible de compression (1). Corvisart 
pensait qu’elle était toujours l’effet d’une dilatation considérable 
du cœur , et lui attribuait des symptômes qui ne lui appartien- 
nent évidemment pas (2). Tantôt le déplacement s’opère à droite 
ou à gauche, et toujours alors il est l’effet d’un épanchement 
solide, liquide ou gazeux dans l’une ou l’autre plèvre , ou de 
tumeurs volumineuses développées dans le poumon , ou, comme 
Va vu M. Laennec (3), de l’emphysème de cet organe. Enfin, 
suivant la remarque de MM. Bertin et Bouillaud à lorsque le 
cœur est volumineux » Sa pointe se porte à gauche et ses oreil- 
lettes à droite , et sa position dans la poitrine devient presane 


(1) Laënnec, Z'raüé de. l'auscultation médiate; 92° édition | tom. 1, 
pag. 545. 
(2) Essai sur les maladies du cœur, pag. 319, 3° édition. 


(5) Ouvrage cité . tom, Ier, pag. 296. 
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transversale (1). Aucun symptôme particulier n’annonce ces di- 
vers déplacemens, et ils ne réclament aucun traitement. 


De la déviation de l’estomac. 


Lorsque le foie acquiert un volume excessif , la situation de 
l'estomac, de transversale qu’elle est, devient ordinairement 
perpendiculaire ; mais ce changement de situation se remarque 
aussi quelquefois sans que cette cause existe, et en l’absence de 
toute autre influence mécanique qui pourrait agir de la même 
manière. Cet organe peut subir encore d’autres déplacemens ; 
ainsi on l’a vu quelquefois contourné sur lui-même, de ma- 
nière que son bord convexe regardait en haut, et son bord 
concave en bas (2). Ses déplacemens les plus fréquens sont or- 
dinairement partiels ; ce sont ceux qui consistent dans la sortie 
d’une partie de cet organe à travers la ligne blanche, ou par 
la partie supérieure des muscles abdominaux, ou par l’an- 
neau ombilical , et dans son passage par une ouverture anor- 
male existant au diaphragme; mais l’histoire de ces déplace- 
mens appartient au chapitre des hernies. Les premiers dépla- 
cemens dont nous avons parlé n'ont pas de signes particuliers, 
et ne sont susceptibles d'aucun traitement. 


Du volvulus. 


Il arrive quelquefois qu'une portion plus ou moins étendue 
de l'intestin grêle est complètement tordue sur elle-même. Des 
accidens graves sont l’effet de cette torsion ; ce sont les mêmes 


que ceux des invaginations avec étranglement. 


(1) Traité des maladies du cœur, pag. 44. 
(2) Meckel, Manuel d'anatomie générale, descriptive et pathologique, etc. 
Evrduit par MM, Jourdan et Breschet , tom. LIT, pag. 435. 
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De la déviation du colon. 


M. Esquirol a rencontré plusieurs fois sur des cadavres d’a- 
liénés la portion transverse du colon descendue jusque dans 
le bassin. Ce placement avait-il exercé quelque influence sur le 
cerveau, et contribué de la sorte, indirectement, au trouble des 
fonctions intellectuelles ? Cela n’est pas probable. Rien n'avait 
pu faire soupconner pendant la vie ce changement de situation. 


De la version de l'utérus. 


Dans l’état de grossesse , l’axe de l’utérus correspond à peu 
près à celui du détroit supérieur du bassin ; s’il se dévie de cette 
direction , il devient oblique , et des phénomènes morbides ac- 
compagnent cette obliquité aussitôt qu’elle est portée à un degré 
un peu considérable. 1/obliquité de l’utérus peut exister en 
avant, en arrière , à droite , à gauche, et dans les points inter- 
inmédiaires à ces directions; mais, en arrière , elle est très-diff- 
cile, quelques auteurs disent même impossible, parce que la 
colonne vertébrale s'oppose toujours à ce qu’elle devienne bien 
considérable dans ce sens. 

Causes, Les causes de Pobliquité de l’utérus ne sont pas tou- 
jours faciles à apprécier; elles restent même complètement 
ignorées dans le plus grand nombre de cas; celles de lobli- 
quité antérieure sout Îes moins obscures, et il paraît surtout 
que la laxité des parois abdominales est la plus fréquente et la 
moins douteuse, Ce qui tend à confirmer cette étiologie, c’est 
que l’obliquité antérieure s’observe principalement chez les 
femmes qui ont les parois de l’abdomen tres-flasques, soit que 
cet état soit naturel , soit qu’il ait été produit par des grossesses 
nombreuses. Une trop grande courbure en avant de la portion 
lombaire de la colonne vertébrale peut contribuer aussi et con- 


tribue en effet puissamment à produire cette obliquité. Enfin 
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on conçoit qu'une tumeur développée à la partie postérieure 
de Ja cavité abdominale détermine la même déviation. Quel- 
ques auteurs rangent aussi parmi ces causes l’inclinaison du 
bassin en avant; mais cette inclinaison accompagne presque tou- 
jours la courbure excessive du rachis, et n’est plus alors qu’une 
cause secondaire , et dans les cas où elle existe seule, il faut 
qu’elle soit bien considérable pour avoir quelque influence sur 
la production de l’obliquité qui nous occupe. Nous ne décri- 
rons pas l’obliquité postérieure , parce qu'il ne paraît pas qu’on 
l’ait jamais observée , et que c’est seulement en théorie qu’on 
en admet la possibilité. 

L’obliquité latérale de l’utérus est regardée par plusieurs au- 
teurs comme un des effets de l’habitude de se coucher exclusive- 
mentsur l’un ou sur l’autre côté ; d’autres nient que cette cause 
ait la moindre influence; M. Désormeaux partage en partie la 
première opinion (1). Mais cet habile praticien signale une 
cause bien plus puissante de cette déviation, et qui consiste dans 
la mauvaise conformation du bassin. Il pense aussi, avec un 
grand nombre d’accoucheurs , que la brièveté d’un des liga- 
mens larges ou ronds de l’utérus peut contribuer au même 
résultat. Ce déplacement peut encore être produit par une 
adhérence de l'utérus avec les parties voisines, et par le dé- 
veloppement d’une tumeur dans l’abdomen. Enfin il est bon de 
faire remarquer que la présence à gauche de la portion iliaque 
du colon, presque toujours remplie de matières fécales, doit 
repousser l'utérus à droite, et déterminer souvent son obliquité 
dans ce sens, ce quiest en effet très-fréquent. 

On observe aussi l’obliquité de lPutérus hors le temps de 
grossesse , mais presque toujours alors comme symptôme de 
métrite partielle; nous en avons vu quelques exemples. 

Sympiômes, etc. On reconnaît l’obliquité antérieure de l’u- 
térus à la saillie considérable du ventre, à l’inclinaison en avant 


(r) Dictionnaire de Médecine , tom. XV, pag. 192. 
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du fond de l'utérus, tandis que son orificeest dirigé vers le sa= 
crum etappuyé sur cet os, et quelquefois même tellement élevé 
au-dessus de l'angle sacro-vertébral, qu’on ne peut l’atteindre 
ni avec le doigt, ni avec la main portée dans le vagin. Le signe 
tivé de la situation de l’orifice n’est pas constant, parce que le 
museau,de tanche-péut être retenu par une bride ou une adhé- 
rence: dans sa position normale; le col utérin se recourbe alors 
comme lest celui d’une cornue. Une gêne de plus en plus forte, 
à mésure que le terime de la grossesse approche, résulte pour la 
femme de la: saillie du ventre; la pression qu’exerce la matrice 
sut Ja vessie provoque des envies continuelles d’uriner, et rend 
lé cathétérisme difficile, et la chute du ventre, quelquefois 
jusque. sur les cuisses, s'oppose à la marche et occasione souvent 
de vives douleurs à la région pubienne. 

Mais c’est surtout pendant l'accouchement que les effets de 
l’obliquité añtérieure se fait remarquer; on a vu; dans quelques 
cas , heureusement fort rares , la paroi antérieure du colutérin, 
se. trouvant correspondre au vagin, céder à l'impulsion des 
eaux de l’amnios et de la tête de l’enfant poussées par des con- 
tractions utérines, se distendre, se déprimer, et venir faire 
saillie à la vulve. Alors des accoucheurs, croyant que l’onifice 
utérin n'existait pas ou s'était oblitéré , ont pratiqué une inci- 
sion sur cette tumeur pour extraire le fœtus; dans d’autres 
cas l’utérus s’estrompu en cet endroit, et a livré une issue à 
l’énfant; ou bien :la tumeur s’est gangrenée,, et, la femme n’a 
pas tardé à succomber. Mais le plus ordinairement l’obliquité 
antérieure se borne à retarder l’accouchement, et à le rendre 
plus difficile. 

L’obliquité latérale, n’étant jamais aussi considérable que 
l’antérieure, ne ‘produit pas des effets aussi marqués, mais ils 
sont à peu près les mêmes, à l'intensité prés. 7 

Quand aux obliquités qui surviennent hors le temps de la 
orossesse, elles ont pour principal effet de tirailler les ligamens 
utérins du côté opposé où elles existent, et de déterminer dans 
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laine et jusqu'à la partie antérieure de la cuisse des douleurs 
plus ou moins vives, qui ontété prises quelquefois pour des né- 
vraloies du nerf crural. 

Traitement. C'est dans les traités d’accouchemens qu'il faut 
chercher des règles de conduite contre l’accident qui nous oc- 
cupe (r); nous ne pouvons que les tracer d’une manière géné- 
rale. Ainsi, pendant la grossesse, soutenir le ventre avec une 
ceinture dans le cas d’obliquité antérieure ; pendant l’accouche- 
ment et dans le même cas, placer la malade dans la position 
horizontale, et même élever le bassin, s’il se peut, plus que 
l'abdomen; soutenir et repousser lutérus, en appliquant les 
mains sur le ventre ou à l’aide d’une serviette; si cela ne suffit 
pas, introduire deux doigts où la main dans le vagin, repousser 
la tête du fœtus au-dessus du détroit supérieur, accrocher avec 
les doigts le bord antérieur de l’orifice, le ramener en avant, 
lentement, doucement et avec précaution, jusqu’à ce que son 
centre corresponde à celui du bassin, le maintenir dans cette 
situation jusqu’à sa dilatation complète; enfin , si la tête du fæ-— 
tus est trop enfoncée dans l’excavation lorsqu’on est appelé, in- 
ciser obliquement d’avant en arrière la tumeur formée par la 
paroi antérieure du col, et, selon l’état de la mère, extraire 
l'enfant avec le forceps, ou abandonner son expulsion aux con- 
actions utérines : tels sont les préceptes auxquels l’accoucheur 
doit se conformer. La conduite à tenir est encore à peu près la 
même dans les cas d’obliquité latérale : il faut faire coucher la 
femme du côté opposé à celui vers lequel se porte le fond de 
l'utérus, exercer aussi des pressions avec les mains’, et au be- 
soin chercher à ramener avec les doigts le centre de l’orifice 
dans la direction de l’axe du bassin. Dans tous les cas, il im 
porte de combiner ensemble l’emploi de ces divers moyens, et 
de les faire concourir au même résultat.. 

(1) Voyez les traités d’accouchemens de MM. Baudelocque et Capuron , 


de madame Lachapelle, ct les articles de M. le professeur Désormeaux , 


dans le Dictionnaire de Médecine en 21 volumes. 
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Les obliquités de l’utérus qui dépendent des inflammations 
partielles de cet organe cèdent au traitement de la phlepgmasie 
dont elles ne sont que les symptômes. 


De la version de l’utérus. 


L'utérus peut se dévier de telle sorte, qu’il vienne se placer 
horizontalement dans le bassin, et que son fond corresponde au 
sacrum , tandis que son col se place derrière le pubis, ou bien 
que le contraire ait lieu. Dans le premier cas, la déviation prend 
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écond , celui d’antéversion. 


bo 


le nom de rétroversion, et dans le 


Ces deux déplacemens ne sont à proprement parler que les plus 
hauts degrés de l'obliquité antérieure et de l’obliquité posté- 
rieure. fat 

Causes. L'état de grossesse commençante prédispose à la ver- 
sion de l'utérus, et c’est presque toujours dans cette circon- 
stance, jamais après le quatrième mois, qu’on l’observe. Cepen- 
dant, on la voit quelquefois aussi survenir dans l’état de vacuité 
de l’organe, L’évasement considérable de l’excavation du bassin, 
tandis que le détroit supérieur est ressérré, est encore une autre 
cause prédisposante de cet accident. Brio pryi 

La version de l’utérus s'opère lentemént ou sübitement.. Dans 
le premier cas, la laxité des ligamens de cet organe, et la-pres- 
sion exercée sur lui par les viscères abdominaux dans les efforts 
pour aller à la selle, que nécessite un état habituel de consti- 
pation chez quelques femmes , suffisent, avec les causes pré+ 
disposantes que nous avons indiquées , pour produire le dépla- 
cement qui nous occupe. Dans le second cas, il est nécessaire 
qu'une cause forte et presque subite intervienne ; les efforts du 
vomissement, de la défécation, et de l’action d'üriner, qui 
provoquent la contraction violente ou prolongée du diaphragme 
et des muscles abdominaux, ceux qu’il faut faire pour soulever 
un fardeau, les sauts, la danse, les coups et les chutes sur. l’ab- 
domen, sont les plus ordinaires. Hunter l’a vue survenir sous 
Vinfluence d’une grande frayeur. | 

IV. 29 
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Symptômes, etc. Les symptômes diffèrent aussi, Suivant que 
la déviation est lente ou subite; ils diffèrent encore, suivant 
qu’elle s'opère dans l’état de vacuité de l’utérus ou dans celui 
de grossesse; enfin , ils ne sont pas tout-à-fait les mêmes dans 
l’antéversion que dans la rétroversion. 

Lorsque le déplacement s'opère sraduellement, un senti- 
ment de pesanteur sur le rectum , de tiraillement vers les lom- 
bes, les aines et les cuisses, la difficulté d’uriner et d’aller à 
la garde-robe, sont à peu près les seuls symptômes que la 
femme éprouve d’abordSi le mal ne fait pas de progrès, ce 
qui ne peut avoir lieu que lorsque l’utérus est vide, ces sen- 
sations s’affaiblissent et s’émoussent peu à peu, sans jamais | 
disparaitre entièrement ; elles cessent et se réveillent tour 
à tour, des flueurs blanches les accompagnent, et la femme 
reste stérile. Si au contraire la matrice renferme un fœtus, 
son volume venant à augmenter, elle s’enclave dans le bassin, 
comprime le rectum et la vessie, et s'oppose à l’expulsion 
des urines et des matières fécales ; les accidens particuliers à 
la rétention de ces excrétions se manifestent, et souvent on voit 
s'y joindre ceux de l’inflammation de l'organe, déterminée 
par la compression qu’il éprouve lui-même de la part des os du 
bassin. 

Les symptômes graves que nous venons d’énumérer sur— 
viennent tout-à-coup, quand le déplacement se fait rapi- 
dement ,'et que l’utérus contient un fœtus , et ils sont d'autant 
plus intenses, que la femme est plus près du quatrième mois 
de sa grossesse. Cela se conçoit, puisque la matrice étant d’au- 
tant plus volumineuse qu'on se rapprche davantage de cette 
époque , elle doit s’enclaver de suite entre le pubis et le sa- 
crum, et produire et éprouver promptement une forte com— 
pression. 

Il n'existe de différences entre les symptômes de l’antéver- 
sion eticeux de la rétroversion que celles qui résultent du de- 
gré d'intensité. Les accidens sont en général moins graves dans 
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le premier de ces déplacemens ; la rétention d’urine y est rare- 
ment complète, et la constipation jamais absolue , parce que 
la vessie, en se remplissant d'urine, tend à soulever le fond 
de l’utérus au-dessus du pubis, et que les efforts pour aller à 
la selle tendent au contraire à abaisser l’orifice utérin : deux. 
forces contraires, dont l'effet est de faire exécuter à l'utérus 
un mouvement de bascule en sens opposé à celui qui l’a dé- 
placé. 

Ces signes sont loin de suflire pour faire diagnostiquer la 
version de lutérus, parce que tous se représentent dans la 
descente de cet organe; le toucher peut seul leur donner le 
degré de certitude nécessaire ; lui seul d’ailleurs peut appren- 
dre quelle espèce de déplacement a lieu, et à quel degré il est 
porté. En portant le doigt dans le vagin , on sent à une petite 
profondeur une tumeur arrondie, résistante et remplissant la 
cavité du bassin , et en pénétrant plus avant derrière et devant 
cette tumeur, on trouve le col utérin appuyé sur le sacrum 
dans l’antéversion, sur le pubis dans la rétroversion , et le fond 
de lorgane au côté opposé. Plus le col est élevé et le fond 
abaissé, et plus le déplacement est considérable , et par con- 
séquent dangereux ; mais il arrive quelquefois que le col n’a 
pas suivi le mouvement de bascule de la matrice, et qu'il 
s’est recourbé comme celui d’une cornue: le diagnostic est 
_ alors difficile. On ne doit jamais se borner à introduire le doigt 
dans le vagin pour faire ses recherches ; il faut aussi le porter 
dans le rectum : on trouve toujours cet intestin déprimé par le 
col ou le corps utérin, et la hauteur à laquelle sa dépression a 
lieu éclaire sur le degré de la version. 

Cette maladie est toujours très-grave dans l’état de grossesse ; 
elle l’est d'autant plus que le déplacement est plus considé- 
rable et plus ancien, et que l’'enclavement est plus fort ; elle 
est au contraire, en général, légère dans l’état de vacuité 
de l’utérus. L’antéversion est moins dangereuse que la rétro- 
version. ; 1 


\ 
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Traitement. Dans la version de l'utérus que lon peut appe- 
ler chronique, lorsque cet organe est vide, la première chose 
qu'il y ait à faire est de s'assurer si un état inflammatoire 
n'existe pas dans les. parties malades. La pression qu'éprouve 
le fond ou le col contre les os du bassin doit nécessairement 
les irriter à la longue et y entretenir une.fluxion plus ou moins 
considérable. Nous croyons aussi que le déplacement de l’utérus 
lent et graduel et sans cause bien connue, est quelquefois 
le résultat d’une phlegrasie partielle de cet organe, qui a tu- 
méfié sa face antérieure ou postérieure, augmenté son poids de 
l'un de ces côtés, et déterminé sa version. Il peut donc être 
utile de commencer le traitement par des applications de sang- 
sues faites à l’aide du speculum, jusque sur l’organe lui-même, 
et d'employer en même temps les bains, les cataplasmes, 
les injections et les lavemens émolliens; on doit en même 
temps maintenir la liberté du ventre par des alimens relä- 
chans, des boissons miellées, etc., afin; d’éviter que la femme 
ne fasse des efforts pour aller, à la selle; il faut la sonder si 
l'émission des urines est difficile. Lorsque , par l’emploi de ces 
moyens, les symptômes inflammatoires ont été dissipés, si le 
déplacement ne disparaît pas, on peut avoir recours aux 
douches ascendantes, toniques, astringentes ou sulfureuses. 
M. Rayer a guéri par ces dernières douches une dame af- 
fectée d’une ancienne antéversion. de l’utérus qui la rendait 
stérile, jusque là méconnue par plusieurs médecins, et pour 
laquelle on lui avait fait subir plusieurs traitemens: Cette 
dame est devenue enceinte immédiatement après sa gué- 
rison. > Re 

S'il n'existe aucune inflammation dans l’utérus:affecté de dé- 
viation,, ni dans les parties:qui l’entourent, il faut en tenter sur- 
le-champ la réduction. (Nous, supposons toujours que le: dépla- 
cement s’est fait lentement, et que l’utérus ne contient pas de 
fœtus.) À cet effet, les auteurs. conseillent de placer d’abord la 
malade dans la position horizontale , couchée sur le dos, et 


| 


VERSION DE L'UTÉRUS. Â58 


dans le cas d’antéversion , de porter quelques doigts dans le va- 
pin, derrière la symphyse du pubis , êt de soulever autant que 
possible le fond de l'organe. Cette simple manœuvre est sou 
vent suivie de succès, même dans les cas de grossesse. C’est en 
employant la manœuvre contraire, c'est-à-dire en portant les 
doigts sur la face concave du sacrum, soit par le vagin, soit 
par le rectum , et en cherchant à souléver le fond de l’utérus, 


que l’on parvient à remédier à la rétroversion. 


Mais les difficultés sont bien plus grandes lorsque la matrice 
renferme le produit de la conception, et surtout lorsque le ren- 
versement est en arrière. La position horizontale est encore 
celle qu’il faut donner à la malade ; mais avant d'entreprendre 
la réduction , il importe de vider la vessie et le rectum, au 
moyen de la sonde et des layemens, et de pratiquer une sai- 
gnée s’il existe de la turgescence ou de la rigidité dans les par- 
ties , ou si la femme est pléthorique. Après avoir pris ces pré- 
cautions , on procède à la réduction ; on conseille généralement 
de Îe faire en introduisant deux doigts dans le rectum pour re- 
pousser le fond de l’utérus, et deux autres doigts dans le. 
vagin , derrière le pubis, pour abaisser le col, Il nous semble 
préférable de porter la main entière dans le vagin ou dans 
l'anus, comme l'indique M. Gardien (1), d’après Dusaussoie , 
pour relever le fond de la matrice, tandis qu'avec deux doigts. 


de l’autre main on cherche à abaisser le col. 


La matrice est quelquefois si fortement enclavée entre le 
sacrum et le pubis, que la réduction est impossible. Comme le 
danger est pressant, il faut nécessairement agir. On a proposé 
de plonger un trois-quarts dans le corps de la matrice à tra- 
vers la paroi correspondante du vagin, afin d’évacuer les eaux, 
de diminuer par conséquent le volume de l'utérus, et de ren- 
dre ainsi sa réduction plus facile. Ce moyen employé par 


(1) Traité complet d’accouchemens , etc. , tom. ler, pag. 196. 
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M. Jouricel, et par MM. Verrel et Bouchet de Lyon (1), a été 
suivi de succès; il nous paraît préférable à la symphyséotomie 
proposée par M. Gardien. L'enfant est sans doute sacrifié par le 
premier de ces procédés, mais la mère court beaucoup moins 
de danger que par la section de la symphyse, qui est presque 
toujours mortelle. | 

Lorsqu’on est parvenu à réduire la matrice, on doit prescrire 
à la femme le repos le plus absolu , pendant quelques jours si 
elle n’est pas enceinte, et si elle l’est, jusqu’à ce que l'organe 
ait acquis assez de développement pour ne pas retomber dans 
le petit bassin. Dans les deux cas, il faut entretenir la liberté 
du ventre, et engager la femme à uriner aussitôt que le besoin 
s’en fait sentir, afin d’éviter que de nouveaux efforts ne repro- 
duisent le déplacement. Il est utile de faire porter pendant 
quelque temps un pessaire après la réduction , lorsque le ren- 
versement a eu lieu dans les premiers temps de la grossesse ou 
chez une femme non enceinte ; mais avant de l’appliquer, on 
doit dissiper tout symptôme d’inflammation locale sil en 
existe. Les injections toniques, astringentes , sont quelquefois 
nécessaires pour rendre aux tissus, et principalement aux liga- 
mens de l'utérus, le ton et l’élasticité qu'ils ont perdus par 
l'effet du long tiraillement et de l’extension forcée qu'il ont 
subis. 


De la descente de l'utérus. 


L’utérus peut encore éprouver une autre espèce de déplace- 
ment , soit dans l’état de vacuité, soit pendant la grossesse ; ïl 
consiste , comme son nom l'indique, dans la descente de cet 
organe dans le vagin , beaucoup au-dessous de sa hauteur ha- 
bituelle. Cette maladie forme la transition naturelle entre celles 
de l’ordre que nous venons d’étudier, et celles de l’ordre qui 
va suivre. 

(x) Dictionnaire des sciences médicales , article DévrarTioN DE L’UTÉRUS, 
Recueil des thèses de la Faculté de Paris, 1815. | 
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Causes. On regarde généralement le relâchement des liga- 
mens de la matrice comme la cause prédisposante la plus fré- 
quente de la descente de l'organe ; mais plusieurs auteurs, fai- 
sant remarquer que CES ligamens ne sont pas propres à soutenir 

l'utérus, prétendent que leur relâchement ne peut pas produire 
cet effet, et veulent que la cause en soit toujours dans le relâche- 
ment de la paroi supérieure du vagin. Ces deux opinions sont 
trop exclusives; nous pensons que l’une et l’autre cause con- 
courent à la production de la maladie. Il en est une que les au- 
teurs n’ont pas signalée, c’est l’état de phleomasie chronique 
de l'organe ; nous avons eu plus d’une fois l’occasion de lui voir 
produire le prolapsus utérin , et cette cause est peut-être plus 
fréquente encore que nous ne le soupçonnons. On compte en 
outre parmi ces causes prédisposantes la leucorrhée , les accou- 
chemens nombreux , l'ampleur de la cavité du bassin , la con- 
stipation, l'hydropisie abdominale, et les tumeurs développées 
dans le ventre , et qui peuvent presser sur le fond de l'utérus. 
C’est presque toujours sur des femmes qui ont eu des enfans que 
ce déplacement s'observe, bien qu’il ne soit pas sans exemple 
de le rencontrer chez des femmes qui n’ont pas enfanté, et 
même chez des vierges. L'état de grossesse , en augmentant Île 
poids de l'utérus, rend sa chute plus facile. 

La décente de l'utérus survient ordinairement à l’occasion 
d'efforts pour soulever de lourds fardeaux, de pressions fortes 
exercées sur l'abdomen, des chutes sur les pieds, les genoux 
ou les fesses, des secousses produites par le cahot d’une voi- 
ture, des efforts pour vomir ou aller à la selle, dela toux, de 
l’éternuement prolongé, du saut, de la: danse ; elle peut être 
produite aussi par l'avortement, par l'abus des purgatifs, et 
par la station prolongée. Chez quelques femmes, on la voit se 
manifester à l’occasion des causes les plus légères. | 

Sympiômes, ete. Les symptômes offrent quelques différences 
suivant le degré auquel est porté le déplacement. Dans Le pre- 
mier degré, celui dans lequel le co! de Putérus n’a pas feanch ÿ 
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la vulve , les malades éprouvent des tiraillemens dans les lom- 
bes ei les aimes, un poids incommode sur le rectum, des 
épreintes, une difhculté plus ou moins grande d’uriner, et pres- 
que toujours un écoulement leucorrhéique. Il arrive quelque 
fois que l’utérus s’enflamme d’une manière chronique : son 
poids alors augmente, et contribue à accroître le prolapsus ; 
mais, plus fréquemment peut-être , c’est la phlegmasie qui ou- 
vre Ja scène et produit le déplacement. Le toucher, en faisant 
sentir le col atérin beaucoup plus bas que dans l’état naturel, 
ne permet aucun doute sur la nature de l'affection qui produit 
ces symptômes. Dans le second degré, celui dans lequel l’u- 
térus paraît au dehors du vagin, on observe encore les mêmes 
symptômes, mais beaucoup plus marqués, et il s’y en ajoute 
d’autres qui résultent du contact des urines sur la tumeur, et 
des frottemens que les vêtemens et la peau des cuisses exerce 
sur elle, principalement dans la marche ; on voit quelquefois 
alors la tumeur se gonfler, $’enflammer , s’excorier, ou être 
frappée de gangrène dans une plus ou moins grande étendue. 
L’inspection seule des parties suffit pour faire reconnaître la 
maladie ; le toucher devient inutile. On distingue toujours cette 
affection de celles avec lesquelles elle a quelque ressemblance , 
telles que les polypes utérins, le cancer du col, des tumeurs 
développées à sa surface, par cette circonstance, que toujours 
elle présente l’orifice de l’utérus à la partie inférieure de la tu- 
meur qu’elle forme. 

Des troubles de la digestion accompagnent fréquemment la 
chute de l’utérus, même lorsqu'elle est légère ; ils consistent 
dans des tiraillemens d’estomac, des besoins, des Jaiblesses 
de cet organe, ainsi que les nomment les malades, du gonfle- 
ment à l’épigastre et des flatuosités. Les femmes éprouvent 
quelquefois uue sensation singulière, et qu’elles expriment en 
disant que ‘tout à coup il leur semble qu'il ne leur reste plus rien 
dans le ventre, qu’il se vide; cette sensation est toujours ac— 
compagnée de faiblesse et de commencement de défaillance. 
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Nous avons vu des femmes qui ne présentaient que ces seuls 
symptômes sans désordres bien appréciables du côté de l'utérus, 
être traitées long-temps sans succès, comme atteintes de pas 
trite. chronique, et guérir par la simple apposition d’un pes- 
saire, ou par des injections astringentes et toniques dans le 
vagin. | CR 

Il est presque toujours dificile d’obtenir la guérison de la 
chute de matrice ; ce n’est, en général, que lorsquelle est ré- 
cente et peu considérable, que l’on y parvient. Le pronostic 
cependant en est rarement funeste; car, même dans le plus 
haut degré, la maladie ne compromet jamais par elle-même 
la vie des individus : il faut qu’il vienne s’y joindre de lin- 
flammation, des ulcérations, de la grangrène, ou que le tissu 
de l'organe éprouve la désorganisation cancéreuse, pour qu’elle 
devienne grave; mais ce n’est pas moins une maladie très- 
incommode, qui entretient les femmes dans un état de malaise 
presque continuel , et qui , en outre des accidens qui lui appar- 
tiennent , trouble trés-souvent les fonctions des organes de la 
digestion. 

T'raitement.On parvient en général assez facilement a repla- 
cer l’utérus dans sa situation naturelle , lorsque le déplacement 
n’est qu'au premier degré; il suffit ordinairement pour cela de 
faire coucher la malade horizontalement sur le dos, le bassin 
ur peu plus élevé que le ventre, et de soulever l’utérus en por- 
tant deux doigts dans le vagin; mais il n’est pas aussi facile de 
le maintenir en place, son poids seul, la position verticale, la 
simple élévation des bras au-dessus de la tête, reproduisent le 
déplacement. Il faut donc avoir recours aux injections astrin- 
gentes froides, aux douches ascendantes sulfureuses, toniques 
etastringentes, et faire conserver pendant long-temps aux ma- 
lades la position horizontale si l’on veut réussir. Nous supposons 
que l’on s’est bien assuré, avant d'employer ces moyens , que 
Vutérus n’est pas atteint de phlegmasie; car, dans ce cas, on 
devrait commencer par traiter cet état morbide. Ce n’est que 
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lorsque les malades ne peuvent pas s’astreindre au repos, où 
bien qu'il est resté sans effet, ainsi que les autres moyens, 
qu'on doit se décider à faire porter un pessaire. Cet instrument 
est un anneau rond ou ovale, de gomme élastique ou d'ivoire, 
qui reçoit dans son centre le col de l’utérus , et S’appuie par sa 
circonférence sur les parois du bassin; on en a construit de 
différentes formes , que nous ne nous arrêterons pas à décrire. 
_ Beaucoup de femmes ne peuvent pas en supporter la présence ; 
on cherche alors à les remplacer par des éponges, que l’on im- 
prègne de liquides calmans, toniques ou astringens, suivant 
l'indication. Il est arrivé quelquefois qu'une grossesse a fait dis- 
paraître sans retour une descente de matrice qu'un premier 
accouchement avait produite. 

Lorsque l'utérus à franchi la vulve , cet organe est parfois 
tellement gonflé que la réduction en est difficile. Après avoir 
placé la malade dans la position indiquée, on doit la laisser 
reposer pendant plusieurs jours , et employer ce temps à dimi- 
nuer l’inflammation et le volume de la tumeur par la saignée, 
la diète, les boissons délayantes, les fomentations ou les cata- 
plasmes émolliens ; ou, comme l’a fait Desault avec succès 
dans quelques cas, en la comprimant doucement et graduelle- 
ment par un bandage circulaire. Lorsqu'on a obtenu de la sorte: 
un dégorgement suffisant, on procède à la réduction en embras- 
Sant toute la tumeur avec les doigts d’une main, et la repous- 
sant dans le vagin, tandis qu'avec l’autre main on écarte les lè- 
vres de la vulve. On facilite la rentrée des parties déplacées , 
ex les graissant avec de l’huile. La présence d’ulcérations sur 
la tumeur ne doit pas empêcher qu’on en tente la réduction 
aussitôt qu’elle est possible ; elles se guérissent bien plus promp- 
tement lorsqu’elles ne sont plus irritées chaque jour par le con. 
tact de l’urine ; mais il faut faire de fréquentes injections émol- 
lientes, et introduire des mèches de charpie dans le vagin, 
pour empêcher qu’il ne se forme des adhérences nuisibles. On 


réduit encore immédiatement, quand la gangrène n’occupe 
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qu’une petite partie de l’organe ; mais il faut attendre la chute 
des eschares quand cette gangrène est très-étendue : il n’est 
pas rare alors de voir la tumeur rentrer d'elle-même. 

On ne parvient pas toujours à réduire l'utérus, lorsque son 
déplacement est complet ; l'ancienneté de la maladie et le vo- 
lume de la tumeur sont les causes ordinaires de la difficulté. 
La matrice continuellement irritée par l’urine et par les frotte- 
mens, devient squirrheuse , puis cancéreuse ; et alors on a pro- 
posé de l’extirper. Nous avons vu, en traitant des désorgani- 
sations , ce qu’il fallait faire en pareil cas. 


ORDRE QUATRIÈME. 
HERNIES. 


* Des hernies en général. 


On appelle hernie, avons-nous dit, la tumeur formée à la 
périphérie d’une cavité par un organe qui s’en est échappé en 
totalité ou en partie , à travers une ouverture naturelle ou ac 
cidentelle , ou même à travers un point affaibli de ses parois. 

Le mécanisme suivant lequel les hernies se produisent n'est 
‘pas toujours le même ; cependant, on peut dire d’une manière 
générale qu’elles se forment lorsque l’équilibre qui, dans l'état 
normal, existe entre l’effort que font incessamment les viscères 
pour s'épanouir et la résistance qu'opposent les enceintes des 
cavités, et quiest tel, qu’il y a partout contact entre eux sans 
que ni les uns ni les autres soient exposés à aucune pression vic- 
lente , est rompu à l’avantage de la prenuère de ces forces ; ou 
lorsque le rapport qui existe entre le volume des viscères et la 
largeur des ouvertures naturelles des cavités splanchniques , 
est devenu tel, que ces ouvertures sont relativement trop 
grandes. 

La facilitéavec laquelle les organes se déplacent et la manière 
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dont ils exécutent ce déplacement, sont én rapport avec la mo- 
bilité dont ils sont doués dans l’état naturel. Ainsi le cerveau , 
presque immobile , et renfermé dans une cavité osseuse hermé- 
tiquement fermée , est de tous les organes celui qui se déplace 
le plus rarement, et, lorsqu'il le fait, c’est par suite d’une 
sorte de végétation de sa substance , plutôt que par un mouve- 
ment de locomotion. Le poumon, fixé par des liens inextensi- 
bles au lieu qu’il occupe, mais soumis à des alternatives de di- 
latation et de resserrement , renfermé dans une enceinte élas- 
tique et extensible, en partie musculaire, en partie cartilagi- 
neuse et en partie osseuse , trouve dans la texture même de 
cette enceinte et dans sa propre dilatibilité des causes qui le 
portent à se déplacer plus souvent que le cerveau ; mais lors- 
qu'il vient faire saillie à l’extérieur , c’est encore par une expan- 
sion de sa substance, et non par un mouvement de la totalité 
de sa masse. Les viscères abdominaux, attachés aux parois ape 
dominales par.des liens celluleux et extensibles , doués pour la 
plupart d’un mouvement d’expansion propre, et de la faculté 
de changer de lieu par un mouvement de totalité, renfermés 
dans une enceinte composée presque en totalité de parties 
molles très-dilatables et percée d’un grand nombre de larges 
ouvertures, sont de tous les organes ceux qui ont le plus de fa- 
cilité pour se déplacer , et qui se déplacent le plus fréquem- 
ment; et quand ils se portent au dehors, c’est plutôt par un 
mouvement de totalité que par l'expansion de leur substance. 
Les causes des hernies se trouvent dans tout ce qui est sus— 
ceptible de diminuer la résistance des parties contenantes, on 
d'augmenter l’effort des organes contenus. Ainsi, qu’une solu- 
tion de continuité ou une cicatrice affaiblisse ou annule la ré- 
sistance des parois du crâne, de la poitrine ou de l’abdomen ; 
qu'une simple contusion ait rendu l'enceinte abdominale moins, 
résistante; qu’un embonpoint excessif suivi d’un amaigrisse- 
ment rapide, que des grossesses répétées , qu’une ascite guérie $ 
qu’un développement considérable de l’un des organes abdo- 
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minaux , suivi de résolution , aient ouvert des issues faciles aux 
viscères amaigris après avoir fortement distendu les parois 
du bas-ventre et éraillé la ligne blanche où dilaté les ouver- 
tures naturelles, le cerveau , le poumon ou les organes abdo- 
minaux se précipitent vers les points ouverts ou affaiblis, et une 
hernie est produite. Mais c’est souvent à l’occasion d’un effort 
que la maladie paraît pour la première fois ,; et l’on serait tenté 
de croire qu’un effort violent est une cause suffisante de her- 
nie , si l’on ne considérait que la plupart des hommes qui font 
des efforts isolés n’en sont pas atteints , et que ceux chez qui 
la maladie apparaît à l’occasion d’un effort sont ordinairement 
contraints par le genre de leurs travaux à en faire habituelle 
ment de semblables, qui ont dû graduellement dilater les ou- 
vertures naturelles des cavités, et les disposer à donner passage 
aux viscères. D’ou il résulte que , même dans les cas où la ma- 
ladie apparaît brusquement, il faut presque toujours remonter 
à l’existence et à l’action de causes prédisposantes, pour en 
concevoir et pour en expliquer la formation. 

Quand les viscères sortent à travers une plaie, ils apparais- 
sent ordinairement à nu à l'extérieur ; alors ils s'enflamment, 
donnent naissance à des bourgeons celluleux et vasculaires, qui 
se confondent avec ceux des bords de la plaie, et unissent le 
viscère déplacé dans la cicatrice commune. Lorsqu’au contraire 
les organes sortent par une des ouvertures naturelles de la ca- 
vité qui les contient, ils poussent ordinairement au devant 
d'eux la membrane séreuse qui tapisse cette ouverture, l’allon- 
gent, et s’en forment une enveloppe immédiate, que Von 
nomme le sac herniaire. Dès qu’ils sont sortis, ils s’épanouissent 
au dehors, parce qu’ils y sont moins gênés que dans le trajet de 
l’ouverture qui leur livre passage , et latumeur qu’ils fornrent, 
rétrécie au niveau de cette ouverture et plus large au-delà, 
augmente en volume ; parce qu’ils deviennent Le siége d’une ir- 
ritation permanente , qui dépend de la gêne que le contour de 
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rielle et veineuse , des rapports nouveaux qu’ils contractent , du 
contact des corps extérieurs, etc. Leur tissu s’épaissit, ils 
contractent des adhérences entre eux et avec le sac herniaire , 
et deviennent irréductibles, tant à cause de l’augmentation de 
leur volume , qu’à cause des adhérences qu’ils ont contractées. 
D'un autre côté ,le sac herniaire s’enflamme, s’épaissit, et de- 
vient le siége d’altérations diverses etsouvent fort importantes, 
qui seront exposées dans l’histoire générale des hernies abdo- 
minales , dans lesquelles cette enveloppe joue un rôle beaucoup 
plus important que dans aucune autre espèce de hernie. C’est 
surtout dans ces hernies que l’on voit survenir cette dispropor- 
tion de volume entre l'organe déplacé et l’ouverture qui lui 
livre passage, d’où naissent les accidens de l’engouement et 
ceux de l’étranglement , qui décident souvent de la perte de 
l'organe déplacé. 

Enfin, quand la hernie est très-ancienne, il arrive quelquefois 
que les organes qui la forment ne peuvent plus être contenus 
dans la cavité qu'ils ont abandonnée, celle — ei étant devenue 
progressivement trop étroite, soit que ses parois soient reve- 
nues peu à peu sur elles-mêmes, soit que les organes qui sont 
restés aient pris un accroissement qui ait comblé le vide existant, 
soit enfin que les parties déplacées aient elles-mêmes acquis à 
l'extérieur un volume beaucoup plus considérable que leur vo- 
lume normal. Dans tous ces cas , la réduction est bientôt suivie 
d’accidens très-graves, occasionés par la compression qu’éprou- 
vent et que font éprouver aux autres les parties réduites, et qui 
forcent à lever les obstacles qui s'opposent à leur sortie. On dit 
alors dans le langage ridicule des écoles, que les organes qui for- 
ment la hernie ont perdu droit de domicile. 

Le diagnostic des hernies est en général facile; elles n’ont dé 
commun avec les lipomes, les abcès et les différentes espèces de 
collections, que la tumeur qu’elles forment; tous les autres 
symptômes qu'elles présentent sont différens. Ainsi, la manière 


dont elles se sont formées ; la facilité avec laquelle on les réduit, 
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soit par une pression convenablement dirigée, soit seulement en 
faisant placer le sujet dans une situation qui mette la cavité 
d’où sont sortis les viscères dans une position déclive ; la nature 
des accidens dont elles sont accompagnées, et qui sont tous en 
rapport avec la nature de l’organe déplacé et avec celle de ses 
fonctions, sont autant de circonstances qui servent à les bien 
caractériser. 

Les hernies sont en général des maladies graves, qui gènent 
toujours plus ou moins les fonctions de l’organe déplacé, et 
qui compromettent souvent , soit l'existence de l’organe lui- 
même, soit celle de Pindividu. Les plus graves sont celles qui 
sont anciennes et irréductibles; elles sont d’autant plus dange- 
reuses que le sujet est plus âgé et plus faible, que les organes 
«jui les forment sont plus importans à la vie, et qu’elles sont 
plus exposées à l’accident particulier connu sous le nom d’é- 
tranglement. 

Les indications curatives que présentent ces hernies sont de 
les réduire et de les maintenir réduites. On remplit la première 
de ces indications par l’opération dite du taxis , quise fait d’a- 
près des règles différentes dansles différentes espèces de hernies. 
La seconde se remplit à l’aide de divers bandages, la plupart 
élastiques, et surmontés d’une pelote que l’on appuie sur lou- 
verture herniaire, et qui s’oppose efficacement à l'issue des vis- 
cères au dehors. Mais , lorsque la hernie est irréductible, soit à 
cause des adhérences que les organes déplacés ont contractées au 
dehors, soit à raison du volume qu’ils y ont acquis, soit enfin 
parce qu'ils sont étranglés par le contour de l’ouverture de pas- 
sage , il faut, dans les deux premiers cas, se borner à soutenir la 
tumeur à l’aide d’un bandage à pelote concave, si elle en est sus- 
ceptible, et dans le dernier, ikfaut dilater à l’aide d’une opé- 
ration chirurgicale l’ouverture dont la constriction s'oppose à la 
réduction des viscères. 
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De la hernie du cerveau. 


La hernie du cerveau a recu le nom d’encéphaloctle. Elle est 
congéniale ou accidentelle. Dans le premier cas, elle se fait or- 
dinairement dans le lieu correspondant à quelque fontanelle, et 
ordinairement à la postérieure , etelle est le résultat d’un défaut 
d’ossification des angles osseux qui doivent combler cette espace, 
et de la tendance du cerveau à se porter vers les lieux où iln’é- 
prouve point de résistance. L'un de nous a déposé dans le Musée 
de la faculté la représentation en cire d’un enfant nouveau-né 
chez lequel tout le cerveau, après être sorti par la fontanelle 
postérieure , transformée en une ouverture large et arrondie , 
était reçu dans une sorte de poche formée par les tégumens , et 
qui pendait sur la nuque. Cet enfant a vécu quinze heures! et 
pendant tout ce temps il a exécuté toutes ses fonctions comme 
ux enfant bien conformé. D’autres fois, l’encéphalocèle se fait 
par une perte de substance accidentellement, éprouvée par les 
os du crâne, ou à travers une cicatrice trop faible pour résister 
à l'effort d'expansion du cerveau. 

On reconnaît cette maladie à une ‘tumeur lisse, arrondie, 
molle, indolente , sans changement de couleur à la peau ;, agitée 
par des mouvemens isochrones aux battemens du pouls et à 
ceux de la respiration, située sur une-des fontanelles ou sur le 
lieu correspondant à une perforation traumatique ou acciden- 
telle du crâne, réductible en totalité ou en partie lorsqu'on la 
comprime méthodiquement , et reparaissant aussitôt qu’on cesse 
de la comprimer. Cette tumeur est d’un volume variable set; 
lorsque son volume est considérable ; elle est accompagnée de 
vertiges , d’éblouissemens , et même de: symptômes de paralysie 
plus ou moins durables , et siégeant dans: diverses parties ; 
souvent aussi ces accidens ne se déclarent que quand on com- 
prime la tumeur, et ils disparaissent aussitôt que l’on cesse la 
compression. | 
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Le pronostic de l’encéphalocèle est fâcheux , surtout si la tu- 
imeur est un peu considérable. Presque toujours les sujets pé- 
 xissent des accidens d’une encéphalite déterminée par la gène 
qu'éprouve la partie du cerveau qui forme la hernie, ou par 
l'effet de quelque violence extérieure. 
L’indication que présente la maladie est simple ; elle consiste 
à exercer sur la tumeur une compression douce, égale et per- 
manente , à l’aide de laquelle on puisse la réduire et la main- 
tenir réduite, jusqu’à ce que la fontanelle soit ossifiée, ou 
jusqu’à ce qu’une cicatrice solide s'oppose efficacement à la sor— 
üe du viscère. On remplit facilement cette indication à l'aide 
d’une pelote de charpie, que l’on recouvre d’une compresse 
épaisse , ou mieux d’une plaque de carton ou de cuir bouilli ou 
d’une lame de plomb , et que l’on soutient à l’aide de quelques 
tours de bande ; mais ces moyens ne sont applicables qu'aux 
hernies cérébrales peu volumineuses. Nous avons déjà dit que 
quand la tumeur a un grand volume, la conipression exercée 
sur elle détermine des accidens graves, et ces accidens devien- 
draient promptèment mortels si on en prolongeait la cause. Il 
faut donc, dans ce cas, renoncer à obtenir la réduction de la 
tumeur, et se borner à la protéger contre l’action dangereuse des 
corps extérieurs , à l’aide d’une espèce de calotte de cuir bouilli, 
dont on recouvre la tête, et que l’on assujettit solidement. 


De la hernie du cervelet. 


La hernie du cervelet offre exactement les mêmes caractères 
qué celle du cerveau ; seulement elle ne se présente jamais 
qu’au niveau des fosses occipitales inférieures. MM. Lallement 
et Baffos en ont observé il y à quelques années deux exemples 
survenus à la suite d’une perforation spontanée de Poccipital. 
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De la hernie ou procidence de L'ivis. 


Aussitôt que, par suite d’ulcération ou de plaie, il existe 
une perte de substance ou une solution de continuité à la 
cornée transparente, l'humeur aqueuse s'évacue, et Viris, 
poussé par l'humeur vitrée, vient se présenter à travers l’ouver- 
ture et faire à l'extérieur une tumeur qui varie depuis la gros- 
seur d’une tête d’épingle jusqu’à celle d’un grain de chenevis. 
Cette tumeur, de couleur noire, quelle que soit celle de l'iris, 
est douloureuse, elle est aussi accompagnée d’une inflamma- 
tion vive à la conjonctive, et de larmoiement ; elle gêne les 
mouvemens de la paupière ; la pupille , tiraillée vers le lieu par 
où l'iris fait saillie, est allongée dans ce sens, et l'exercice 
de la vue en est ordinairement troublé. Quelques praticiens, 
M. Demours , entre autres, pensent qu’il faut en général aban- 
donner cette maladie à elle-même, et qu’elle guérit tout aussi 
bien ; nous croyons au contraire qu’il est important de remé- 
dier au déplacement de l'iris pour faire cesser l’inflammation de 
la conjonctive, prévenir l’opacité de la cornée, ou empêcher 
que lirritation de la portion d’iris qui fait saillie au dehors ne 
se propage au dedans de l’œil, et n’envahisse le reste de cette 
membrane. (Voyez fridite.) 

On a conseillé de repousser la membrane avec la pointe d’un 
stylet ; mais comme la petite tumeur est toujours adhérente au 
contour de l’ouverture , cette réduction est pour le plus souvent 
impossible ; on la traverse avec l’olive du stylet, mais on ne la 
réduit pas. On a cherché à rendre cette réduction plus facile, 
en incisant d’abord l’ouverture de la cornée ; on a proposé dans 
le même but de couper la tumeur à sa base, ou de la cerner 
par une ligature ; mais l'expérience n’a pas tardé à faire aban- 
donner tous ces moyens. La cautérisation de la tumeur avec un 
cylindre de nitrate d'argent fondu, est maintenant le moyen 
que l’on emploie le plus généralement. Cette opération, qui 
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doit être faite avec beaucoup de légèreté et n’attaquer que la 
tumeur , est douloureuse , elle excite une cuisson âcre, de la 
rougeur à l’œil , et un larmoiement douloureux ; mais ces acci- 
dens ne sont ordinairement que passagers, et deux ou trois 
cautérisations suffisent pour faire disparaître la hernie. Quel- 
quefois cependant linflammation persiste, et l’on est obligé 
de la combattre par les antiphlogistiques. C’est pour cela que 
M. Dupuytren pense qu’en général il vaut mieux s'abstenir de 
cautérisation. Ce praticien remplit le même objet en faisant 
coucher ses malades à la renverse, et en établissant sur Pœil 
-une légère compression. 


De la hernie de l'œil ou exophthalmie. 


Cette maladie peut dépendre de causes fort différentes. Quel- 
quefois, c’est une accumulation de liquide dans l’intérieur de 
l'œil, ou une augmentation sénérale du volume du globe ocu- 
laire dépendante d’une autre cause . qui rend cet organe trop 
gros pour être contenu dans l'orbite , et qui le force à se porter 
au dehors vers l'ouverture des paupières; d’autres fois, c’est 
un kyste, une tumeur squirrheusé , fibreuse , érectile, grais— 
seuse , osseuse, ou de toute autre nature, développée dans le 
sommet de l'orbite , qui le chasse peu à peu de la cavité destinée 
à le loger; dans quelques circonstances , c’est un polype du 
sinus maxillaire , des fosses nasales, où une tumeur de la dure- 
mère , qui dépriment l'orbite ou pénètrent dans sa cavité, et 
qui produisent le même effet, etc. Dans tous ces cas, la maladie 
est symptomatique. Mais, quelquefois aussi, elle est acciden- 
telle. Covillard, Lemsweerde, Spigel, en ont rapporté des 
exemples, qui ont paru si exagérés, que Louis s’est efforcé de les 
expliquer par le peu de longueur de la paroi externe de l'orbite, 
qui fait que la moindre saillie anormale du globe oculaire , vue - 
de ce côté, paraît considérable ; mais nous en avons vu nous- 


même un exemple qui ne laisse aucun doute , sur une femme, 
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qui s'étant laissée tomber sur l’anneau de la clef d’une porte, 
arriva à l’'Hôtel-Dieu , ayant le globe de l'œil tout-à-fait pen- 
dant sur la joue, et suspendu au nerf optique et aux muscles 
destinés à le mouvoir. On ne remarqua d’abord aucune rupture 
dans ces parties, et l'œil, privé de la faculté de voir, fut re- 
placé dans l’orbite et contenu par un bandange approprié ; mais 
malgré les secours les mieux administrés, la femme périt au 
bout de quelques jours, des suites de linflammation violente 
qui se propagea de l’orbite à l’intérieur du crâne. On trouva à 
lautopsie du cadavre, que le nerf optique avait été rompu. 

Lorsque l’exophthalmie est symptomatique , elle n’est pas si 
brusque ; la cause qui la détermine le plus rapidement, est 
l’engorgemement inflammatoire du tissu cellulaire du fond de 
loxrbite, et il faut toujours plusieurs jours pour qu’elle se pro- 
duise. Dans les autres cas, ce n’est souvent qu'après plusieurs 
mois de l’existence de la maladie principale que l’œil est chassé 
de sa cavité. On le voit alors devenir peu à peu plus saillant, 
surtout lorsqu'on le regarde par le côté externe de l'orbite, et 
enfin distendre l’ouverture des paupières par lesquelles il ne 
peut plus être recouvert; c’est alors seulement que l’exophthal- 
mie commence véritablement. La distension qu'éprouve Île nerf 
optique donne lieu à la cécité et à des douleurs vives et fré- 
quentes , auxquelles se joignent celles d’une ophthalmie vio- 
lente!, qui se développe aussitôt que le globe oculaire ne peut 
plus être recouvert par les paupières, et qui détermine Fulcé- 
ration et l’opacité de la cornée transparente, et des dégénéres- 
cences diverses. 

L’exophthalmie symptomatique est toujours un phénomène 
grave ; On a cependant vu dans quelques cas où la cause de ia 
maladie a pu être reconnue et détruite, l'œil reprendre peu à 
peu sa place et recouvrer la faculté de voir. Mais, dans la plupart 
des cas, cette. cause est au-dessus des ressources de l’art ou 
impossible à reconnaitre , et l’exophthalmie symptomatique est 
incurable, Quand l’exophthalmie est accidentelle , on peut fa- 
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cilement la faire cesser , mais il existe alors presque toujours des 
désordres si graves dans l’intérieur de l'orbite, qu’ils sont suivis 
d’une inflammation mortelle. 

Le traitement de l’exophthalmie symptomatique consiste à en 
attaquer la cause. On a vu l’extraction de corps étrangers qui 
avaient pénétré dans lorbite , l'ouverture et la rescision de 
kystes séreux développés dans le fond de cette cavité, l’extir- 
pation de polypes fibreux des fosses nasales ou du sinus maxil- 
laire, être suivies de la réduction de l'œil et du retour de la 
faculté de voir ; mais ces cas sont rares, et presque toujours la 
maladie principale est incurable : il faut alors se borner à com- 
battre les accidens inflammatoires quise développent dans l'œil 
déplacé. 

Quand lexophthalmie est accidentelle, il faut replacer lœil 
et chercher à prévenir ou combattre, par le traitement anti- 
phlogistique le plus énergique, les accidens inflammatoires vio- 
lens qui ne peuvent manquer de se développer. 


De la hernie du poumon. 


_ Nous avons déjà parlé de lissue du poumon à travers une 
plaie récente ; il nous reste à faire connaître la hernie du pou- 
mon à travers une solution de continuité des parois de la poi- 
trine remplie par une cicatrice. Cette maladie est fort rare. Pour 
qu’elle se produise , il est nécessaire que les parois de poitrine 
aient éprouvé une perte de substance ; une plaie assez étendue 
pour que la réunion m’ait pas pu s’opérer immédiatement dans 
toute l'épaisseur de ses bords ; dans ces cas, en effet, la cica- 
trice est large et mince, et elle cède facilement à l'effort du 
viscère. | 

La tumeur que forme la hernie du poumon est molle, cir- 
conscrite , elle s’élève pendant les mouvemens d'inspiration, et 
s’affaisse pendant l’expiration. On la réduit facilement , et l’on 


sent à travers la cicatrice et le vide par lequel l'organe franchit 
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fes limites de la cavité thorachique. Lorsqu'on applique l'oreille 
sur la tumeur pendant qu’elle se gonfle, on entend distincte- 
ment le bruit produit par l’arrivée de l’air dans les cellules 
pulmonaires ; quelquefois même on perçoit à la main une sorte 
de crépitation. 

La hernie du poumon est une maladie qui n’offre que peu de 
gravité , mais elle doit néanmoins être réduite et contenue, pour 
soulager les malades d’une sorte de gène qu’ils éprouvent par- 
fois dans la respiration, et pour soustraire la partie du poumon 
qui fait hernie aux injures extérieures qui pourraient y déve- 
lopper des inflammations , auxquelles l’intérieur de la poitrine 
ne tarderait pas à participer. 

On la réduit en appliquant à plat la main sur elle, et on la 
contient à l’aide d’une compresse épaisse ou d’une pelote rem - 
bourrée, que l’on soutient par un bandage de corps ou par le 
moyen d’une ceinture élastique. 


Des hernies abdominales. 


Les enceintes pelvienne et abdominale circonscrivent un 
grand espace tapissé par le péritoine, et divisé par le détroit 
supérieur du bassin en deux cavités secondaires, dont l’une 
supérieure , grande, dilatable , plus large en haut qu’en bas, 
plus étendue d’un côté à l’autre que d’avant en arrière, a son 
axe dirigé de haut en bas, et un peu d’arrière en avant, tandis 
que lautre plus courte, plus étroite, inextensible, plus large 
vers son milieu qu’à ses extrémités, a son axe dirigé de haut 
en bas et d'avant en arrière, de manière à croiser celui de la 
cavité abdominale un peu au-dessous de l’ombilic. De ces-deux 
cavités, la première est formée par l'abdomen proprement dit, 
et par les fosses iliaques ; la seconde l’est par l’excavation du 
bassin. La grande cavité générale qui résulte de leur réunion, 
communique avec la poitrine , avec le tissu cellulaire abdomi- 


nal extérieur, avec celui des régions inguinales, du scrotum 
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ou des grandes lèvres, de la partie supérieure de la cuisse, de 
la fesse, par les ouvertures dont est percé le diaphragme, par 
l'anneau ombilical, le canal inguinal, le canal crural , les trous 
sous-pubiens, les grandes échancrures ischiatiques. Chez un 
grand nombre de sujets, les parois abdominales présentent en 
outre, soit entre les fibres d’une aponévrose , soit entre les fais- 
ceaux charnus d’un muscle, soit entre deux muscles voisins , des 
intervalles , des points faibles ou des espèces d’éraillemens qui 
lui ouvrent de nouvelles communications avec l’extérieur. La 
ligne blanche, les environs de l'ombilic, de l'anneau inguinal, 
le diaphragme , le plan musculeux qui forme le plancher du 
bassin, la paroi antérieure du vagin, sont les points où l’on 
observe de ces sortes de défauts dans la texture des parois de 
l'abdomen. On trouve aussi chez quelques sujets, entre le bord 
postérieur du grand oblique , le bord antérieur du grand dor- 
sal, et la partie correspondante de la crête iliaque, un*espace 
triangulaire qui n'existe pas chez tous. 

C’est dans cette cavité, dont l'enceinte présente de si nom 
breuses solutions de continuité naturelles ou anormales, qui 
toutes, ou à peu près, peuvent se prêter à la formation d’une 
hernie , que se trouvent renfermés les organes des sécrétions 
biliaire , pancréatique et urinaire, ceux de la digestion , et chez 
les femmes, une grande partie de ceux de la génération; et tel 
est l’arrangement de ces viscères, &., ceux qui sont à la fois 
les plus volumineux et les plus fixes, correspondent précisé 
_ ment aux points de la circonférence de la cavité, le moins dis- 
posés à laisser les organes se porter au-dehors, et vice vers. 
En effet, la paroi supérieure ou diaphragmatique , à cause de 
sa position , qui la soustrart à la pression dépendante du poids 
des viscères ; la paroi inférieure ou plancher du bassin , parce 
qu’elle est hors de l'axe de la cavité abdominale ; la paroi pos- 
térieure et les latérales, à cause de leur épaisseur, et parce 
qu’elles ne présentent aucune ouverture considérable, sont dans 
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des conditions peu propres à favoriser l'issue des organes à tra- 
vers leur tissu , et c’est précisément à ces parois que correspond 
espèce de double cercle formé par le foie , l'estomac, la rate, 
fes reins , la matrice , le cœcum, le colon ascendant, transverse, 
et descendant, et le rectum. Placés au contraire au centre de 
ce double cercle, l’épiploon et la masse libre et flottante des 
intestins grêles, c’est-à-dire les organes les plus susceptibles 
de glisser les uns sur les autres, de se réduire à un petit vo- 
lume , et de s’insinuer par les ouvertures les plus étroites, cor- 
respondent à la paroi antérieure de l'abdomen, qui est elle- 
même celle où se remarquent les ouvertures Les plus nombreuses 
et les plus larges ; celle où les alternatives d’extension et de res- 
serrement si propres à en affaiblir la résistance, à en dilater les 
ouvertures naturelles, ou à y rétablir des points faibles, sont 
le plus marquées; celle enfin où l’on trouve le mieux exprimé 
cette sorte d’antagonisme entre les viscères qui tendent à se 
porter au dehors, et l'enceinte des cavités qui tendent à les re- 
fouler au dedans. 

Ces considérations suffisent pour établir à priori, non seule- 
ment que lPabdomen est de toutes les cavités du corps celle à 
travers les parois de laquelle les hernies doivent se faire le plus 
fréquemment, mais encore, que c’est principalement la paroi 
antérieure qui doit le mieux se prêter à leur formation , et que 
l’épiploon et l'intestin | doivent s’y présenter le plus fré- 
quemment. 

IUsuilit ensuite de remarquer que les viscères , abaissés par 
les contractions du diaphragme , mais soutenus par la ligne 
blanche et par les organes renfermés dans le bassin, et dirigés 
obliquement en avant et en bas par les fosses iliaques et les 
muselcs psoas, viennent précisément et incessamment se pré 
senter aux ouvertures du canal inguinal et du canal crural, pour 
déterminer de la même manière que ces deux points sont les 
plus exposés à leur livrer passage. 

L'expérience est en tout conforme aux inductions que four- 
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nit l'anatomie. Elle a prouvé depuis long-temps que les hernies 
abdominales sont les plus communes dé toutes ; que bien que 
presque tous les points de la circonférence de l'abdomen soient 
susceptibles de se laisser traverser par les viscères, ce sont ce- 
pendant les ouvertures inguinales et crurales qui en sont le 
siége le plus fréquent, et que l'intestin grêle et l’épiploon les 
forment le plus communément. Chopart et Desault ont calculé 
que les individus affectés de hernies abdominales, sont au reste 
de la population comme 6 ou 7 està 100: Il résulte des travaux 
de Monro, de la société des bandagistes de Londres, et de 
M. J. Cloquet, que les hernies inguinales et crurales réunies 
sont aux autres :? 14,38 : 1. 

Causes. Les dispositions qui viennent d’être indiquées ne 
suffisent pas pour déterminer la formation des hernies : il faut 
encore que l'équilibre entre la résistance des parois abdomi- 
nales et la pression des viscères soit rompu , pour que la ma- 
ladie se manifeste. Les causes qui déterminent la cessation 
de cet équilibre ne sont pas toujours faciles à saisir. Dans 
quelques familles, en effet, la maladie, ou plutôt la disposition 
qui y donne lieu, paraît se transmettre des pères aux enfans ; 
chez quelques sujets, elle paraît spontanément sans que l’on 
puisse attribuer à rien. Cependant, chez un grand nombre , 
on peut en découvrir les causes: parmi celles-ci, les unes 
agissent en diminuant la résistance des parois; tels sont tous 
les états maladifs ou physiologiques qui, comme la grossesse , 
les hydropisies, les tumeurs abdominales ou l’embonpoint 
excessif, Les distendent outre mesure ; telle est surtout la ces- 
sation brusque de ces divers états, qui laisse les parois abdo- 
minales fort relächées , et leurs ouvertures agrandies. D’autres 
_ causes augmentent l'effort des viscères contre les parois de la 
cavité abdominale : telles sont toutes les professions qui exigent 
de grands eftorts; l'habitude du chant, la toux , l’équitation; 
les efforts violens de l'accouchement; ceux de la défécation 


chez les gens constipés; ceux nécessaires à l'expulsion des uri- 


N 


474 HERNIES. 


nes chez ceux qui sont affectés de rétrécissement de l’urèthre , 
les chutes d’un lieu élevé sur les fesses. Toutefois, ces causes 
nous paraissent moins efficaces que les précédentes ; il semble en 
effet difficile que des ürganes puissent franchir de vive force ces 
ouvertures , si elles n'étaient pas disposées à leur livrer passage. 
Cependant elles ne sont pas sans influence; c’est à leur action , 
c'est-à-dire à l'exercice des professions rudes, qu’il faut attri- 
buer la fréquence plus grande des hernies chez les hommes que 
chez les femmes. M. J. Cloquet a calculé que le nombre des 
hommes atteints de hernies , est à celui des femmes comme 437 
est à 1. Enfin, il y a des causes qui, indépendamment d'aucune 
prédisposition, produisent des hernies : telles sont toutes les 
causes physiques ou mécaniques, les plaies ou les cicatrices 
qu'elles laissent après elles, une violente pression de l'abdomen 
par une force extérieure, etc. 
Caractères anatomiques. Sous l'influence de ces diverses 
causes, tous les viscères peuvent se précipiter hors de la cavité 
du ventre , et faire à l’extérieur une hernie. En général ils con- 
servent, en se déplacant, les rapports qu’ils ont dans leur si- 
tuation normale, soit entre eux, soit avec les ouvertures. 
Ainsi, l’épiploon sort plus souvent à gauche qu’à droite, le 
cœcum plus souvent à droite qu’à gauche; quand la hernie 
est à la fois intestinale et épiploïque , l’épiploon apparaît au- 
devant de l'intestin, etc. Cependant cette règle n’est pas con- 
Stante, et l’on trouve quelquefois dans les tumeurs herniaires des 
organes qui, dans leur situation normale, sont fort éloignés de 
l'ouverture qui leur a livré passage. Le nombre des parties qui 
peuvent entrer dans la composition de ces tumeurs est très- 
variable ; il est, en général, en rapport avec l’ancienneté de la 
maladie ; quelquefois on n’y trouve qu’une petite partie d’épi- 
ploon où qu'un segment de la circonférence du canal ‘intesti- 
nal ; d’autres fois on y rencontre la presque totalité des’ organes 
abdominaux. | és , | 
Les organes déplacés, les enveloppes re entourent im- 
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médiatement, les parties au milieu desquelles ils viennent se 
loger , et les ouvertures qui leur livrent passage, éprouvent des 
altérations diverses qu'il est important de connaître, et qui 
varient selon que la hernie est récente ou qu’elle est an- 
cienne. 

Dans une hernie récente et libre, les viscères n'éprouvent 
que des changemens de direction et de forme. L’épiploon, 
tendu entre ses points d’attache et l'ouverture qui lui livre pas- 
sage, est rétréci au niveau.et dans tout le trajet de celle-ci , il 
y forme des plis longitudinaux qui s'étendent plus ou moins 
loin au-dessous ; lorsqu'il est parvenu à l'extérieur, il s’épa- 
nouit de nouveau, et prend la forme d’une espèce de chou- 
fleur , dont le pédicule est en haut et répond à l'ouverture de 
passage, et dont la partie la plus large est en bas. L’intestin 
prend une forme variable , selon qu'une petite partie ou la to- 
talité de son calibre se trouve engagée dans la tumeur ; dans le 
premier cas, toute la portion qui fait hernie semble être une 
sorte d’appendice ajouté à son calibre ou à sa cavité, et son 
corps accolé à l'orifice interne de l’ouverture; dans le second 
cas, l'intestin , après avoir franchi cette ouverture, forme au 
dehors une anse complète : lorsque celle-ci est peu considé- 
rable , elle décrit à l’extérieur un simple segment de cercle ; 
quand elle est longue, elle se contourne en 8 de chiffre ; dans 
tous les cas, les deux bouts de l'intestin, en se dirigeant vers 
l'abdomen , se rapprochent, ilssont comprimés l’un vers l’autre 
et fortement rétrécis pendant leur passage à travers l’ouverture 
de transmission , et arrivés dans la cavité abdominale, ils s’é- 
loignent brusquement l’un de l'autre, à angle et en ligne 
droite, et ne commencent à reprendre la courbure arrondie: 
qui leur est propre , qu’après un trajet de plusieurs pouces. Le 
mésentère est tendu entre son point d’attache à la colonne ver- 
tébrale et le point central de la concavité de l’anse intestinale- 
qui correspond à l’extérieur 

La plupart des viscères, en se portant de l'intérieur à lexté- 
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rieur, poussent au-devant d’eux la portion de péritoine qui ta- 
pisse l’ouverture qui leur livre passage, et s’en forment une 
enveloppe immédiate, que l’on nomme le sac herniaire. C’est 
à la fois par allongeiment et par locomotion de la tunique péri- 
tonéale que se forme cette enveloppe. La forme du sac her- 
niaire est pyramidale ; il a un Jond évasé, un orifice plus ou 
inOINs étroit , presque toujours garni d'un repli falciforme et 
tranchant, et entre ce fond et cet orifice , il offre une partie 
étroite et allongée, que l’on nomme son col. Sa face interne, 
polie, lubrifiée par de la sérosité, est en contact avec les ViS— 
cères déplacés ; sa face externe adhère assez fortement au tissu 
cellulaire au milieu duquel elle est plongée. 

Cette enveloppe joue, comme nous le verrons, un rôle im— 
portant dans les accidens auxquels les hernies sont sujettes. 
Toutes les hernies n’en sont cependant pas pourvues; celles qui 
se font à travers une plaie n’en ont point : et l’on admet géné- 
ralement qu’il en estde même de celles qui se font à travers une 
cicatrice ; mais cela n’est vrai qu’en général : on voit quelquefois 
de semblables hernies être pourvues d’un sac sur le fond duquel 
on retrouve la cicatrice de la plaie du péritoine qui a résisté, 
tandis que celle des plans musculeux ou aponévrotiques qui 
forment l’enceinte abdominale y à cédé. Enfin , les hernies for- 
nées par les organes qui ne sont qu’en partie recouverts par le 
péritoine dans leur situation normale , n’ont qu’un sac incom- 
plet : telles sont celles de la vessie, VS du colon, de l’origine 
du rectum, et du cœcum. On conçoit en effet , que lorsque ce 
dernier organe se déplace seul, il attire avec lui la portion de 
péritoine qui revêt sa face antérieure , de manière à lui faire 
former une poche placée au-devant et au-dehors de lui, et 
dans laquelle flotte son appendice vermiculaire, tandis que 
son côté externe et postérieur est en rapport avec du tissu cel- 
lulaire , et que la même chose arrive lorsque son déplacement 
est consécutif à celui de l'intestin grêle qui s’y rend , avec cette 


différence , que, dans ce dernier cas, la poche dont il vient 
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d’être question , et dans laquelle il peut se faire une hernie se- 
condaire, est en arrière du sac principal. Cest de la même 
manière que se forment les sacs incomplets des autres viscères 
précités. Autrefois on pensait que le péritoine se déchirait au 
niveau de l’ouverture qui livrait passage aux viscères toutes 
les fois que la hernie se formait brusquement à l’occasion d’un 
effort , et que par conséquent ces hernies étaient dépourvues de 
sac. Mais les dissections nombreuses faites par Ruysch , Mor- 
gagni, et tous les anatomistes qui les ont suivis, ont prouvé 
que cette opinion est erronée. 

Les parties voisines du sac herniaire sont simplement re- 
foulées et condensées, ainsi que le tissu cellulaire extérieur au 
sac. 

Quant aux ouvertures, leur aspect est différent, selon que 
la hernie s’est formée lentement , ou brusquement et à l’occa- 
sion d’un violent effort. Dans le premier cas, on trouve presque 
toujours les aponévroses amincies et affaiblies par l’action long- 
temps continuée des causes prédisposantes ; dans le second, au 
contraire, la maladie ayant en quelque sorte paru avant le 
temps où elle aurait düù paraître d’elle-même, le contour des 
ouvertures aponévrotiques est encore épais et résistant, et la 
constriction qu'il exerce sur le pédicule de la hernie est plus 
forte. Dans l’un et l'autre cas, les organes peuvent être repla- 
cés dans la cavité abdominale, mais presque toujours le sac 
herniaire reste au dehors, retenu par les adhérences qu’il con- 
tracte de bonne heure avec le tissu cellulaire au milieu duquel 
il s’épanouit. Ce n’est que lorsqu'il est très-petit, et que la 
hernie est fort récente, que l’on peut le repousser dans lab- 
domen. 

À mesure qu’une hernie vieillit, il se fait dans la texture et 
dans la disposition de ces diverses parties des changemens très- 
remarquables, qui sont l'effet de l'irritation à laquelle elles 
sont soumises. 

Dans les parties déplacées, cette irritation dépend en grande 
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partie de la gène que la constriction exercée par l'ouverture 
de passage apporte à la circulation artérielle et veineuse; elle 
dépend aussi des froissemens auxquels la tumeur est ex- 
posée. 

L’épiploon déplacé s’engorge, se durcit. Dans le trajet de 
l’ouverture qui le transmet au dehurs, il se transforme par 
l'adhésion mutuelle des plis longitudinaux en lesquels il se 
trouve rassemblé, en un cordon plus ou moins arrondi, quel- 
quefois très-lisse et libre, d’autres fois adhérent par tout son 
pourtour à celui du sac herniaire , et prévenant ainsi la chute 
de nouvelles parties à l’extérieur , le volume de toute la portion 
de cet organe qui a franchi l’épaisseur des parois abdominales 
augmente, et bientôt il se présente sous forme d’un cham- 
pignon, incapable de repasser par l’ouverture qui l’a laissé 
sortir ce celui-ci, d’un volume variable, est dans quelques 
casse lisse et arrondi, et s’il ne dépasse pas la grosseur de l’or- 
gane $sécréteur du sperme, on peut le prendre alors et on l’a 
pris pour un testicule surnumérairé ; ordinairement ce cham- 
pignon est graisseux ; souvent cependant il est dur et comme 
squirrheux; quelquefois même, mais rarement, il est car- 
tilagineux ou même osseux ; d’autres fois il s’est développé dans | 
son intérieure des kystes hydatiques où séreux, qui peuvent 
en imposer pour des collections de liquide dans la tunique va- 
ginale. Dans quelques cas aussi , l’épiploon se déchire et l’in- 
testin s'engage au travers de la solution de continuité qu'il pré- 
sente, de manière à former une hernie secondaire au milieu 
de la hernie principale. Les parois de l'intestin s'épaississent 
quelquefois au point d’oblitérer sa cavité ; ainsi que Ritsch, 
Mertrud, Courtavoz et d’autres en ont observé des exemples ; 
le plus ordinairement il est seulement resserré sur lui-même, 
et le cours des matières est seulement gèné. Le mésen- 
tère, qui y est attaché, subit un allongement assez considé- 
rable, sans lequel il ne pourrait permettre à l'intestin de se por- 
ter aussi loin à l’extérieur ; il s’engorge comme tous les autres 
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organes déplacés, et se transforme quelquefois en une masse 
charnue , qui seule s’opposerait à la réduction du reste; d’autres 
fois ce sont les ganglions Iymphatiques qu’il contient qui de- 
viennent le siége d’un engorgement chronique. I est aussi sus- 
ceptible de se laisser déchirer et de permettre à l’intestin de le 
traverser. 

Mais c’est surtout dans le sac herniaire et dans la tunique pé- 
ritonéale des viscères que l’on observe les altérations les plus 
extraordinaires. 

Les causes d’inflammation auxquelles sont incessamment sou- 
mis ces divers organes, sont fortement ressenties par leur 
tunique péritonéale ; de là les adhérences partielles , des brides 
qui les unissent entre eux au sac, au-dessous desquelles les 
parties constitutives de la hernie peuvent encore s'engager, 
et par lesquelles elles peuvent même éprouver alors un véri- 
table étranglement ; de là aussi ces adhérences générales des 
organes entre eux, qui formant une seule masse des parties 
déplacées, et ne permettant plus de les réduire successivement 
rendent les hernies complètement irréductibles, lors même 
qu’on les a mises à découvert par lincision du sac. Celui = ci 
surtout devient le siége des changemens les plus remarquables 
et les plus nombreux. À mesure qu äl s'accroît, il s'étend ré- 
gulièrement dans tous les sens, si rien ne s'oppose à son dé- 
veloppement ; mais s’il rencontre quelque résistance, il cesse 
de s’accroître dans le point correspondant ; s’1i trouve au con- 
traire une ouverture , ui éraillement des tissus qui l’environ- 
nent , la partie de sa circonférence qui y correspond se porte 
vers ce point , s yengage, y pénètre, et forme bientôt au sac 
principal un sac accessoire, communiquant avec lui par une 
ouverture plus ou moins rétrécie, et recevant une partie des 
organes déplacés. C'est ainsi que le sac herniaire perd sa forme 
ordinaire pour devenir cylindroïde, globuleux, irrégulier , 
multiloculaire, etc. D’autres fois, à mesure qu'il s'étend , il 


s’'amincit ainsi que les tissus qui l’environnent, et l’on peut 
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alors apercevoir à‘ travers la peau les mouvemens et même la 
forme des parties qu’il contient. Dans quelques cas, il ne cède 
que dans un point; il se déchire, et les organes qu’il renferme 
passent à travers sa déchirure dansle tissu cellulaire environnant; … 
le plus souvent au contraire il s’épaissit en se distandant, parce 
qu’il devient le siége‘d’inflammations plus ou moins fréquentes, 
ou d’uneirritation chronique permanente. | | 

Lorsque ces inflammations se répètent et qu’elles sont un 
peu.vives, elles sont suivies d'exsudations couenneuses, qui 
établissent entre les diverses parties des adhérences plus ou 
moins étendues , et qui se présentent, soit sous forme de bri- 
dés, soit sous forme de cloisons, soit sous forme d’une es- : 
pèce de diaphragme percé à son centre par: une ouverture 
circulaire à bords tranchans. Son collet, pressé entre le cou- 
tour de l’ouverture qui livre passage à la hernie et les vis 
cères qu'il renferme, et tiraillé en proportion de Ia distension 
qu'éprouve le corps même de la poche à laquelle il appar- 
tient, est de toutes ses parties la plus susceptible de s’enflammer ; | 
son tissu s’épaissit donc et se condense rapidement; privé de 
son extensibilité, il acquiert une rigidité considérable; le con- 
tour de son orifice se resserre et devient falciformeet tranchant; 
et tandis qu’il reste libre dans l'ouverture de passage , les vis- 
cères qu’il renferme sont de plus en plus gènés et compri- 
més par lui, surtout au niveau de son orifice. Bientôt ils ne peu- 
vent plus pénétrer librement dans la cavité du sac, et conime 
la maladie tend incessamment à s’accroitre , il arrive un mo- 
ment où la hernie s’abaisse en masse, pressée par de nouvelles 
parties qui entraînent avec elles une nouvelle portion du péri- 
toine , laquelle les enveloppe , et devient au niveau de l’ouver- 
ture de passage le siége des mêmes phénomènes que la première 
portion du sac. Quelquefois, ces phénomènes se répètent à des 
intervalles plus ou moins éloignés, et c’est ainsi qu’un même sac 
peut présenter plusieurs collets, ou, pour mieux dire , un long 


collet divisé par plusieurs rétrécissemens qui tous ont succes- 
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sivement correspondu à l’ouverture qui a livré passage à la her— 
mie. Il arrive cependant quelquefois que le sac résiste à l’im- 
pulsion des viscères, et qu’il s’en forme: un nouveau à côté du 
premier C’est ce qui a lieu, par exemple, lorsque les viscères, 
qui tendent à s'ajouter à ceux qui constituent la hernie, pressent 
sur eux dans une direction oblique , au lieu de presser dans une 
direction parallèle à Vaxe de la tumeur , et lorsqu’en même 
temps le péritoine cède plutôt dans un point que dans un autre, 
Si le collet de l’ancien sac ne se déplace pas , les deux hernies 
accollées l’une à l’autre, communiquent par un orifice commun 
avec la cavité abdominale ; s’il se déplace, il se forme un collet 
commun aux deux sacs, son extrémité inférieure s'ouvre dans 
les deux poches, et c’est son extrémité supérieure qui leur sert 
de débouché commun dans le ventre. Lorsque la hernie pri- 
mitive, a été réduite pendant longtemps, il arrive quelque- 
fois que l’ancien sac reste vide. Quelquefois même son collet est 
oblitéré par l'effet de l’action du bandage ; dans ce cas, ce sac 
se transforme en un kyste séreux , dans lequel s’amasse quel- 
uefois une quantité considérable de sérosité. On à vu dans 
quelques cas-où le fond du sac ancien avait contracté des adhé- 
rences solides, son orifice seul descendre , et bientôt se trouver 
au-dessous du niveau de son fond. 

Les parties qui avoôisinent le sac participent aux mêmes al- 
térations, et en éprouvent qui leur sont particulières. Dans 
quelque cas , le tissu cellulaire se charge d’une assez grande 
quantité de graisse pour simuler Pépiplooï; mais souvent cette 
accumulation graisseuse à précédé la formation de la hernie, 
et Va même déterminée. Chez certains sujets doués d’un em. 
bonpoint considérable , la face externe du péritoine se couvre, 
en effet, d’appendices adipeux de forme cylindroïde, qui, 
lorsqu'ils sont encore peu volumineux, et qu’ils sont placés 

- près d’une ouverture de transmission, ou près d’un écartement 
des fibres aponévrotiques qui entrent dans la composition des 
parois abdominales, #y engagent, les dilatent , et, lorsqu'ils Le 
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sont franchis, s'épanouissent au dehors , et en-trainent bientôt 
après eux le péritoime, en lui faisant former une cavité dans 
laquelle les viscères abdominaux ne tardent point à se préci- 
piter. Ces productions adipeuses constituent les hernies grais- 
seuses des auteurs. 

Quand la hernie graisseuse existe seule , elle n’a par elle- 
même aucun danger ; mais on peut difficilement la distinguer 
de l’épiplocèle , et d’ailleurs elle amène presque comme con- 
séquence nécessaire de sa formation celle d’une maladie plus 
oTave , et, SOUS Ces deux rapports, elle acquiert de l’impor- 
tance. Quand elle existe en même temps qu’une herme, soit 
qu’elle en ait précédé, occasioné, ou suivi la formation, elle 
peut donner lieu, lorsque l’opération devient nécessaire , aux 
méprises les plus graves. 

La transformation graisseuse du tissu cellulaire extérieur au 
sac n’est pas la plus commune ; il est bien plus ordinaire de le 
voir s'organiser en plusieurs feuillets fibreux , dont le nombre 
est tout-à-fait indéterminé, mais ordinairement d’autant plus 
grand que la hernie-est plus ancienne , et qui sont souvent si 
bien isolés les uns des autres, qu’il se forme entre eux des 
épanchemens de sérosité, quelquefois assez considérables, ou 
qu'il s'y développe des kystes séreux. L'aspect de ces divers 
feuillets est tout-à-fait analogue à celui du sac herniaire. Dans 
les hernies très-anciennes, ces feuillets passent quelquefois à 
l’état cartilagineux, et même à Pétat osseux. 

Enfin, comme les tissus qui environnent le sac, participent 
à ses maladies , il arrive quelquefois que quand il a été affecté 
d’inflammations fréquentes, on trouve tous ces üssus confondus 
en une masse homogène et comine lardacée. 

Les ouvertures aponévrotiques qui livrent passage aux Vis— 
cères , se dilatent de plus en plus, et les canaux se raccourcis— 
sent par le rapprochement de leurs deux orifices. Le contour de 
ces ouvertures s’affaiblit et devient moins élastique , souvent 


méme il prend les caractères de l’organisauon fibreuse, et 
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passe à l’état celluleux. Cependant dans quelques cas, tout en 
perdant ses caractères primitifs, ce contour devient plus épais 
par la sur-addition des lames épaissies du tissu cellulaire am 
biant. Ces altérations organiques s'étendent plus ou moins, à 
mesure que l’on s'éloigne de l'ouverture herniaire, elles dis- 
paraissent, mais par une gradation presque insensible, et sou— 
vent il est fort difficile de distinguer la limite où le tissu aponé- 
vrotique reprend son organisation normale. 

Symptômes, marche, ete. Lorsqu'une hernie n’a pas été 
provoquée par un violent eflort, que les voies par lesquelles 
les organes se déplacent ont eu le temps de se préparer à les re- 
cevoir, de manière qu'elles n’exercent sur eux que la moindre 
compression possible, on la reconnaît à une tumeur située 
vis-à-vis de l’une des ouvertures naturelles de lPabdomen, 
d’un point où les parois de cette cavité sont sujettes à des 
éraillemens, ou au-dessous d’une cicatrice. Cette tumeur, née 
sous linfluence des circonstances qui provoquent ordinaire 
nent ce yenre d'affection, est indolente, sans changement de 
couleur à la peau, tendue et volurmineuse quand le inalade est 
debout, qu’il tousse où qu’il fait quelque effort expiratoire ana- 
logue, que l'estomac est rempli par des alimens, ete.; elle est 
moile au contraire, diminue de volume, et disparait même 
quelquefois tout-ä-fait quand il se couche de manière à ce que 
la cavité abdominale se place par rapport à elle dans une posi- 
tion déclive; elle est réductible, c’est-à-dire que les organes 
qui la composent se laissent repousser dans le ventre par une 
pression convenablement dirigée , et elle reparaît aussitôt que 
l’on cesse les efforts de réduction. Enfin , sion profite du mo- 
ment où les viscères sont rentrés, on reconnaît que le doigt 
qui, auparavant, ne pouvait pas s'engager dans l’ouverture 
herniaire , y pénètre avec facilité, en y refoulant les tésumens, 
que cette ouverture est élargie et libre, et qu’à mesure qu’on 
retire le doigt, les viscères le suivent, pour se précipiter au 
dehors aussitôt qu’il n’apporte plus d’obstacle à leur sortie. 
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Tels sont les symptômes communs à toutes les hernies ré 
centes et libres, qu’elles soient formées par Pintesüin ou par 
l’épiploon ; il en est d’autres qui peuvent faire reconnaitre la 
présence de l’un ou de l'autre de ces deux organes. L’entéro- 
cèle, ou hernie intestinale, provoque ordinairement des coli- 
ques, et de temps à autre des vomissemens ; quand le malade 
éprouve des borborygmes, ils se propagent jusque dans la tu- 
meur, et l’on peut même quelquefois voir et sentir les mouve- 
mens des gaz dans son intérieur ; Son volume augmente dans 
cette circonstance , et pendant la digestion, à des intervalles 
d'autant plus éloignés des repas, que l’anse intestinale appar- 
tient à un intestin plus imférieur ; il en est de même de sa con- 
sistance, qui est alternativement élastique , molle et pâteuse, 
ou ferme , selon que des gaz, des matières liquides ou des ma- 
tières plus solides s’y trouvent contenues; elle est unie et facile 
à réduire , sa réduction se fait en bloc, et elle est accompagnée 
d’un bruit particulier que l’on a nommé gargouillement. L’é- 
piplocèle, ou hernie formée par l’épiploon, est inégale, 
molle, pâteuse, moins douloureuse ; elle se réduit peu à peu, 
et sa réduction ne fait entendre aucun bruit; son volume est 
moins variable , sa consistance est à peu près toujours la même ; 
elle produit moins de coliques et de nausées; et quand le ma- 
lade se redresse, elle est ordinairement accompagnée d’un 
sentiment de tension qui s’étend de la tumeur, à la région épi- 
gastrique. Enfin, l’entéro-épiplocèle présente pour caractères, 
d’être formée de deux parties, dont l’une est élastique, 
rénitente, facile à réduire et rentre avec bruit, tandis que, 
l’autre est molle, pâteuse, rentre avec plus de difficulté, et se 
replace sans faire enténdre de gargouillement. 

Chez quelques sujets, Les hernies conservent pendanttrès-long- 
temps les caractères que nous venons d’indiquer; mais chez la 
plupart ces caractères s’altèrent peu à peu, par suite des modifica- 
tions organiques dont sont affectées les parties qui les constituent, 
et qui dépendent elles-mêmes de lirritation lente déterminée 
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par les froissemens des corps extérieurs, de la gène qu’elleséprou- 
vent, de l’action des bandages mal faits ou mal appliqués, etc. 
Ces changemens expliquent tous ceux qui surviennent dans les 
caractères distinctifs de la tumeur, etils font pressentir Îles dif- 
ficultés qui doivent quelquefois se présenter dans la diagnostic. 
Toutefois, ces difficultésne sont pas toujours insurmonta- 
bles. Lors même qu’une hernie à perdu sa forme régulière, 
que sa consistance a changé, qu’elle devient irréductible, on 
peut presque toujours la caractériser à l’aide des signes com- 
mémoratifs et d’un examen attentif. On peut même quel- 
quefois déterminer quelle modification intérieure elle a subie : 
ainsi, lorsque, par des efforts convenablement dirigés, on 
ne parvient qu’à réduire partiellement la tumeur, que cepen- 
dant l’ouverture de transmission paraît parfaitement libre, 
que ce qui en reste au dehors est immobile et n’éprouve aucun 
changement pendant les efforts de toux, d’éternuement, etc., 
on pourra conjecturer que cette portion irréductible est déve- 
loppée dans l’épaisseur des enveloppes de la hernie, dont elle 
ne fait pas proprement partie , et l’on pourra même, à sa consi- 
stance , à sa forme, à sa transparence plus où moins grande, 
juger quelle en peut être la nature. Lorsque les organes dépla- 
cés, se laissant réduire facilement , entraînent avec eux vers la 
cavité abdominale les tissus membraneux qui les enveloppent, 
on en conclura nécessairement qu’ils adhèrent au sac herniaire. 
Mais, Si après la réduction partielle d’une hernie, l'ouverture ne 
paraît pas parfaitement libre, et si la portion de tumeur qui 
reste à l’extérieur, molle et pâteuse , paraît s’y engager, com- 
ment distinguer une portion d’épiploon adhérent, d’une her- 
nie graisseuse qui prend son origine sur la face externe du 
péritoine abdominal? Si la hernie , de forme régulière, est ir- 
réductible, pourra-t-on toujours reconnaître si cetté irréduc- 
tibilité vient de l'augmentation de volume des parties déplacées, 
ou si elle tient à des adhérences générales établies entre elles 


ou avec le sac? Enfin, distinguera-t-on facilement, lorsqu'elle 
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est à la fois, inégale, dure dans certains points et molle dans 
d’autres, opaque dans quelques parties, transparente dans quel- 
ques autres, ete., si l’on a affaire à un sac multioculaire, à 
un engorgement des enveloppes ou des parties déplacées elles- 
mêmes, à un kyste séreux ? etc. 

Toutefois, après avoir reconnu la maladie, il est beaucoup 
plus important, pour en établir le pronostic, de constater d'a- 
bord si elle est ou non réductible, que de distinguer précisé- 
ment quelles sont les altérations intérieures qu’elle a éprouvées. 
En effet, une hernie réductible n’est une maladie grave qu’au- 
tant qu’on la laisse à l’extérieur , ou qu’on emploie des moyens 
de contention défectueux. Quand une hernie est devenue irré- 
ductible au contraire, elle est l’occasion d’une foule d’incom- 
modités habituelles, de coliques, de borborygmes, de digestions 
pénibles, de gastro-entérites aiguës, et surtout chroniques, 
qui déterminent quelquefois un amaigrissemeut général et une 
faiblesse considérable, etc:, et elle est surtout presque inces- 
samment exposée à deux accidens très-sraves, l'engouement 
et l’étranglement, qui peuvent bien, surtout le dernier, affecter 
brusquement une hernie libre , mais qui surviennent tôt ou tard 
et d’une manière presque certaine dans les hernies irréductibles 
ou abandonnées à elles-mêmes. 

Ces deux accidens, fort différens l’un de l’autre dans leur 
étiologie et dans les indications curatives qu’ils présentent , ont 
été long-temps confondus par les auteurs. Goursaud est le 
premier qui ait bien établi les différences qu’ils présente; 
Monrose les avait déjà indiquées, mais moins complètement. 

L’engouement est l’accumulation des matières alimentaires et 
stercorales dans une anse intestinale sortie du ventre ; ilest par- 
ticulier aux hernies intestinales ; en donnant aux parties un plus 
grand volume , il peut amener l’étranglement. Celui-ci au con- 
traire est la constriction exercée sur les parties par la circon- 
férence de l'ouverture par laquelle elles passent, ou par le 
collet du sac herniaire : il affecte les hernies intestinales comme 
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les hernies épiploiques, etil prévient l'engouement en s'opposant 
à l'abord des matières dans l’anse intestinale contenue dans la 
hernie. 4 

L’engouement ne se déclare Le plus ordinairentent que dans 
les hernies anciennes, volumineuses et irréductibles ou non 
contenues. Il peut tenir aux simples progrès de la maladie , et 
à la gêne toujours croissante que les organes déplacés éprou- 
vent dans l’exercice de leurs fonctions, et notamment dans la 
faculté de faire retourner dans l’abdomen les matières qu'ils 
en reçoivent; quelquefois il est dû à l’arrivée, dans l’anse in- 
testinale déplacée, d’un peloton de vers, ou de quelque corps 
volumineux et réfractaire à l’action des organes digestifs. 
Dans tous ces cas, les matières alimentaires ou stercorales 
arrêtées s'accumulent dans l’anse d’intestin qui forme la tu- 
meur, celle-ci augmente de volume et devient tendue et pe- 
sante ; les selles sont supprimées ; le ventre se ballonne; ül 
survient des coliques, des hoquets, des nausées, puis des 
vomissemens de matières, d’abord muqueuses, puis bilieuses , 
puis stercorales ; enfin, après un laps de temps plus ou moins 
considérable, et qui peut durer plusieurs jours, ou bien la tu— 
meur se vide spontanément, et il survient des selles abon- 
dantes qui amènent la cessation de tous les accidens, ou bien 
la tumeur senflamme, et tous les symptômes de l’étrangle- 
ment se déclarent : dans ces cas, l’inflammation n’est qu'un 
effet éloigné de l'engouement. | 

L'étranglement à une marclie beaucoup plus rapide. Il 
est toujours, comme nous Vavons dit, le résultat de la con- 
striction exercée par le contour des canaux ou des ouvertures 
de transmission sur les organes auxquels ils livrent passage, 
et il dépend d'un accroissement rapide dans le volume des 
organes déplacés, soit qu'un effort ait ajouté de nouvelles 
parties à celles que renfermait la tumeur, soit que les organes 
se soient gonflés par l'effet d'une inflammation violente survenue 


elle-même à la suite d’un coup, ou sans cause connue. 
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I} se manifeste à toutes les époques de la durée des hernies. 
Son siége et ses agens varient; tantôt il est produit par le 
contour des ouvertures aponévrotiques, et il siége par consé- 
quent au niveau de ces ouvertures ; tantôt il est produit par 
des rétrécissemens du collet ou du corps dn sac, par des 
brides , des déchirures de Pépiploon, du sac, etc. et il siége 
à diverses hauteurs. Lorsqu'une hernie s’étrangle aussitôt 
après son apparition, c'est le contour de l’ouverture aponé- 
vrotique ou celui d’un des orifices du canal qui a livré passage 
aux viscères, qui est l’agent de la constriction. On conçoit, 
en effet, que ceux-ci, surpris en quelque sorte par les viscères, 
ont bien pu se laisser momentanément distendre , mais qu'ils 
reviennent ensuite sur eux-mêmes, et qu’ils compriment avec 
force les parties qui ont momentanément surmonté leur ré- 
sistance. Dans les hernies peu anciennes, qui s’accroissent 
brusquement par l'engouement des matières, par l’inflamma- 
tion des parties déplacées, ou par l'apparition de nouvelles 
parties dans la tumeur, le contour aponévrotique des ouver- 
iures devenant trop étroit, et résistant à la distension , ‘est 
encore dans la plupart des cas l’agent de la constriction qui 
détermine l’étranglement. Quand au contraire cet accident se 
manifeste dans une hernie ancienne , la constriction peut bien 
siéger encore à la même hauteur; mais alors elle.est presque 
toujours opérée par le collet du sac herniaire. En effet, la 
possibilité de l’étranglement produit par le contour même des 
ouvertures aponévrotiques dans ces sortes de hernies, sup- 
pose que Île sac a conservé son extensibilité, et c’est ce qui, 
le plus souvent, n’a pas lieu ; presque toujours , au contraire, 
le collet du sac a acquis une rigidité telle, qu'il résiste à 
l'effort des viscères, et c’est lui qui les étrangle avec d’autant 
plus de force, que son orifice est pourvu d’un bord circulaire et 
tranchant, qui les étreint comme le ferait une ligature étroite 
que lon aurait appliquée sur eux; et telle est la force de 


résistance qu'il a acquise , que tandis qu'il opère une eonstrie… 
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tion si forte sur les organes qui le traversent, il est souvent 
lui-même libre et mobile dans l'ouverture aponévrotique qui 
livre passage à ia hernie. Mais l’étranglement produit par le 
collet du sac herniaire n’existe pas seulement au niveau de 
l'ouverture aponévrotique , son siége est très-variable ; quel- 
quefois il est hors de la cavité abdominale ; d’autres fois, 
dans le trajet même du canal de transmission ; dans quelques 
cas , il existe, au-dessus de l’orifice interne de ce canal. Enfin, 
quand l’étranglement est formé par des brides, des déchirures 
du mésentère, de lépiploon ; ou du sac , au-dessous ou à tra- 
vers desquelles les parties se sont engagées, c’est dans l’intérieur 
même de la tumeur que siége l étranglement. 

Cet accident est quelquefois, mais non constamment, an- 
noncé par un sentiment de tension et de constriction qui s’étend 
de la tumeur jusque dans la cavité abdominale ; 1e plus sou- 
vent, les symptômes qui lannoncent apparaissent brusque- 
ment. Dès qu’il existe, la tumeur devient rénitente, dure, 
tendue, douloureuse, irréductible. La douleur et la dureté, 
très-marquées à l'endroit de l’étranglement, s'étendent prin- 
cipalement à toute la partie de la tumeur située au-dessous de 
ce lieu ; au-dessus, la rénitence cesse brusquement, mais la 
douleur remonte en diminuant insensiblement jusque dans 
l'abdomen. La constipation se déclare , le ventre se baïlonne, 
devient tendu , douloureux à la pression ; il survient des co- 
liques, des hoquets; des nausées, des vomissemens, par les- 
quels sont rejetées au dehors, d’abord des matières alimen- 
taires, puis des mucosités bilieuses, puis enfin des matières 
stercorales ayant la consistance d’une bouillie claire. La face 
est pâle, grippée; le front se couvre d’une sueur froide; le 
pouls est petit, vif, serré, concentré ; les facultés intellec- 
tuelles se troublent; et le malade est jeté dans un état de fai- 
blesse considérable. | 

Dans quelques cas, la hernie rentre d'elle-même, les selles 


se rétablissent brusquement et avec abondance, et Les accidens 
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cessent. Mais, dans un beaucoup plus grand nombre de cas,au 
bout d’un temps d'autant plus court que l’étranglement est plus 
fort, tous les symptômes de l’inflammation abdominale la plus 
violente se déclarent, et le malade périt; plus souvent encore 
il me succombe qu'après que la décomposition des traits, la 
pâleur générale, les sueurs froides et visqueuses , l’affaissement 
et l’insensibilité de la tumeur survenus brusquement , la pros- 
tration générale, la petitesse extrême du pouls, etc., ont fait 
reconnaître que l’inflammation est passée à la gangrène. 
Cependant quelques individus survivent à ce dernier acci- 
dent, et c’est ici seulement que les hernies étranglées com- 
mencent à présenter dans leur marche ultérieure des diffé 
rences assez tranchées qui dépendent de leur composition. 
En effet, tant que la maladie n’est point parvenue à ce point, 
où la gangrène s'étant déclarée, il s’établit dans la tumeur un 
travail d'élimination destiné à opérer la séparation entre les 
parties vivantes et les parties mortes, les symptômes par les- 
quels s'annonce l’étranglement sont à peu près les mêmes, 
quelles que soient les parties qui entrent dans la composition 
de la tumeur. Les hoquets, les nausées, les vomissemens et la 
constipation surviennent quand la circonférence de l'intestin 
est seulement pincée, comme quand toute une anse intestinale 
a franchi les limites de la cayité abdominale ; ces accidens sur- 
viennent encore quand l’épiploon forme à lui seul la hernie ; 
seulement, dans ce dernier cas, on peut presque toujours faire 
cesser la constipation en administrant quelques purgatifs. Quand 
le malade périt des suites de l’inflammation abdominale ou de 
celle de la gangrène , ces symptômes sont encore à peu près les 
mêmes, que la tumeur frappée d’étranglement ait été une en- 
térocèle , une épiplocèle ou une eutéro-épiplocèle; seulement, 
quand l'intestin entre dans la composition de la tumeur, il 
arrive quelquefois qu’à l’espèce de calme trompeur déterminé 
par la mortification des parties, il succède tout-à-coup de vio- 


lentes douleurs et une tension considérable de l’abdomen, qui 
CAL | 
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annoncent presque certainement que lintestin s'est rompu à 
l’endroit où il était serré, et qu’il s’est fait un épanchement 
stercoral dans la cavité du péritoine. Mais il n’en est pas tout 
à-fait ainsi quand le malade doit résister aux accidens graves, 
qui sont la suite nécessaire de la gangrène de la hernie. Lors- 
que c’est l’épiploon qui forme celle-ci, on voit peu à peu le 
pouls se relever, les vomissemens et la constipation cesser ; 
la tumeur, après s’être brusquement affaissée, semble s’enflam- 
mer de nouveau; bientôt elle présente une fluctuation mani- 
feste, ordinairement accompagnée d’un peu de crépitation ‘ 
analogue à celle que produit l’emphysème; la peau rougit, 
s’amincit, et il s’y forme une ou plusieurs ouvertures qui lais- 
sent échapper un pus abondant, fétide, mêlé à des gaz, et à 
travers lesquelles se présentent bientôt des lambeaux grisâtres 
et mollasses, que l’on extrait à chaque pansement, et qui sont 
faciles à reconnaître pour les restes de l’épiploon gangrené. 
Quand toutes ces eschares sont extraites ou expulsées, les parois 
du foyer se recollent, et le malade guérit comme d’un abcès 
ordinaire. : 

Les accidens sont d’abord à peu près semblables quand lé- 
tranglement et la gangrène n’ont attaqué qu’une petite partie 
de La circonférence de l'intestin ,; mais ils sont plus rapides ; la 
fluctuation se fait sentir plus vite dans la tumeur, elle estaccom- 
pagnée d’une rénitence élastique remarquable, et d’une crépita- 
tion plus marquée ; et quand la tumeur # ouvre, ou quand on 
ouvre, il en sort beancoup plus de gaz que de pus, et celui-ci 
est mêlé à une certaine quantité de matières stercorales, qui lui 
communiquent leur couleur et leur odeur. Peu à peu, cepen- 
dant, la quantité proportionnelle de gaz et de matières sterco— 
rales diminue , le pus finit par sortir pur par louverture, les 
parois du foyer ne tardent pas à se rapprocher, et la maladie 
guérit, ou il s'établit une fistule stercorale. Quand au contraire 
la gangrène a frappé une grande partie ou la totalité d’une 


anse intestinale , il se forme ordinairement dans la tumeur un 


492 HÉRNIES. 

vaste abcès stercoral et gangréneux, qui s’étend quelquefois 
fort loin dans lépaisseur des parois abdominales; la peau de- 
vient livide et violette , elle se couvre de phlyctènes , et se trans- 
forme en larges eschares, après la chute desquelles on voit 
tomber celles qui sont formées.par le sac et l'intestin frappés de 
inort; toutes les matières alimentaires s’échappent alors au de- 
hors, et un anus anormal s'établit (voyez Fistules). 

Les désordres qu'on rencontre à l’ouverture du Corps des 
personnes mortes à la snite d’étranglement, est en rapport avec 
la nature des symptômes auxquels elles ont succombé. Ainsi, 
quand l’individu a péri par l'effet de l’inflammation abdominale 
seule, on trouve le péritoine rouge, et les circonvolutions in- 
testinales unies ensemble par des exsudations albumineuses; 
des deux bouts de l'intestin, celui qui correspond à l’estomac 
est rouge, considérablement dilaté par les gaz et les matières 
qui Le remplissent ; l’inférieur conserve sa couleur ordinaire, et 
est revenu sur lui-même ; le sac herniaire est rempli d’une sé- 
rosite rougeâtre , sanguinolente; l’anse intestinale qu’il recou- 
vre est d’un rouge foncé, brunâtre , et à l'endroit où a porté la 
coustriction elle présente une rainure profonde et circulaire. 
Si avant la mort les signes généraux du passage de linflamma- 
tion à la gangrène se sontmontrés, et que ces signes aient été 
suivis de ceux qui indiquent un épanchement dans l’abdomen , 
on trouve que l’anse intestinale est flétrie, déchiréé au-dessus 
de lorifice interne de l’ouverture de passage, laquelle a con- 
servé son intégrité ; ordinairement dans ces cas, le sac ne con- 
tient point de matières fécales, la cavité du péritoine en est 
seule remplie. Si, au contraire , aux signes de la gansrène ont 
succédé ceux d’un abcès stercoral extérieur, sans épanchement 
abdominal, on trouve qu'en même temps que la sangrèné a 
frappé l’anse intestinale incarcérée , elle a aussi détruit l'orga- 
nisation du contour de l’ouverture aponévrotique ou du collet 
du sac herniaire ; de sorte que ces parties n’opposant plus de 
résistance au cours des matières, ont permis à celles qui disten- 
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daient le bout supérieur de se vider dans la tumeur, au lieu de 
s’'épancher au dedans, etc. 


Il résulte de ce que nous avons dit, que Pétranglement des 
hernies est un accident des‘plus graves , qui compromet presque 
toujours la vie des malades; que cependant celui qui affecte 
une épiplocèle est moins fâcheux que celui qui frappe une 
hernie intestinale. Nous ajouterons ici, que celui qui se mani 
feste dans une hernie survenue à la suite d’un effort, et qui s’est 
étranglée au moment même de son apparition , Suit une mar 
che beaucoup plus rapide, et est par conséquent pius immé- 
diatement dangereux que celui qui survient à une hernie an- 


cienne , surtout lorsqu'il succède à l’engouemeut. 


Traitement. Les indications curatives que présentent les 
hernies sont de réduire les parties, de les maintenir réduites , 
et de faire reserrer, s'il est possible, les ouvertures qui onf 
livré passage aux viscères. La manière dont on remplit ces indi- 
cations varie selon que la hernie est libre, selon qu’elle est 
fixée au dehors par un excès de volume des parties déplacées 
ou par des adhérences , ou qu’elle est engouée ou étranglée. 
Dans le premier cas, il faut procéder immédiatement à la ré- 
duction, dans le dernier, il faut d’abord faire cesser les causes 


ui sopposent à ce que la réduction soit immédiament pos- 
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sible. 


La réduction des hernies libres se fait au moyen d’une opé- 
ration que l’on à appelée le faxis. Les règles à suivre pour 
l’exécuter sont : 

1° De mettre les parties dans le plus grand relâchement pos- 
sible. Les bains, les saignées, l’administration à l’intérieur des 

e A # + 
narcotiques peuvent être employés dans ce but; mais presque 
toujours il suflit de mettre le tronc dans une position qui rap- 
proche les attaches des muscles abdominaux, et de recomman- 
der au malade de ne faire aucun effort. 


2° De placer la cavité abdominale, et par conséquent lou- 


494 HERNIES. 
verture herniaire , dans ane position déclive par rapport à la 
tumeur. 

3° De diriger les efforts de réduction de manière à ce que 
les viscères soient repoussés dans le sens de l’axe de l'ouverture, 
ou du canal qui leur a livré passage. 

À cet effet, le chirurgien, après s’être bien représenté la di- 
rection de l’ouverture herniaire , et celle que les parties ont dû 
suivre pour se déplacer, et après avoir fait prendre au malade 
une position que tous deux puissent garder pendant quelque 
temps, saisit d’une main la tumeur par son fond, lorsqu'il 
peut l’embrasser , lui fait éprouver quelques mouvemens de 
totalité , afin de répartir également les gaz etles matières qu’elle 
renferme , l’allonge dans le sens de l’axe de l'ouverture par la- 
quelle sortent les viscères, et tandis que de l’autre main il sou- 
tient son pédicule pour empècher que les parties viennent se pré- 
senter toutes à la fois à l'ouverture de transmission et ne soient 
refoulées contre ses bords, il la presse doucement comme pour 
la vider dans l'abdomen. La délicatesse des organes que ren— 
ferme une hernie s’oppose à toute pression violente ; mais quand 
les efforts sont assez modérés pour n’exposer ceux-ci à aucune 
contusion, ils peuvent être continués pendant long-temps sans 
inconvéniens, et même avec avantage. Si la tumeur est trop 
considérable pour pouvoir être embrassée d’une seule main, le 
chirurgien doit se borner à saisir son pédicule avec les deux 
mains , et la faire ensuite presser par un aide, qui applique les 
siennes sur son fond et la comprime par ses deux côtés. Nous 
avons déjà dit que la hernie épiploïque rentre progressivement 
et sans bruit, tandis que la hernie formée par une anse d’intes- 
tn, rentre en bloc, et en faisant entendre le gargouillement. 

C’est à l’aide des bandages que l’on maintient les hernices 
réduites. Pour que ceux-ci remplissent parfaitement leur but, 
il faut qu'ils soient assez solidement fixés pour ne pas être 
suscepübles de se déplacer ; qu’ils exercent sur ouverture her- 
niaire, au dehors, une pression assez forte pour qu’elle puisse 
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sopposer eflicacement à la reproduction de la hernie , sans être 
| néanmoins portée au point de contondre les tésumens et d’affai- 
blir le contour de l’ouverture aponévrotique sur laquelle elle 
‘agit; cette pression, pour être efficace, doit agir dans un sens 
opposé à la direction du canal ou de l'ouverture qui transmet 
au dehors les parties qui forment la hernie, c’est-à-dire de bas 
en haut et de dedans en dehors, quand les viscères suivent 
une direction oblique de haut en bas, et de dehors en de- 
dans, etc. En général, une pression médiocre , mais bien diri- 
gée, suflit; une pression violente, quelle que soit sa force, 
quand elle agit obliquement, reste insuffisante. 

Tant que le sujet est très-jeune , qu'il est exposé à salir son 
bandage, et qu'il a besoin de le renouveler souvent, on peut 
contenir la hernie au moyen d’une compresse épaisse, ou d’une 
pelete de linge placée sur l’ouverture, et soutenue à l’aide 
des circonvolutions d’une bande de toile, de futaine , ou même 
de cuir. Mais ces bandages, qui ont l’avantage de pouvoir 
ètre fabriqués partout, ne contiennent pas les hernies avec 
toute l’exactitude désirable , parce que la pelote agit toujours 
perpendiculairement à la surface des parties sur lesquelles on 
applique, tandis que la plupart des ouvertures de transmis- 
sion suivent une direction oblique. Aussi, excepté les cas où le 
sujet est fort jeune, et ceux où il est impossible de s’en pre- 
curer d’autres, on les remplace avec avantage par les ban- 
dages élastiques. Ceux-ci sont, en général, composés d’un 
ressort doublé en peau de buffle, qui supporte à son extré- 
imité une pelote convexe ou concave, également rembourée, 
et dont la courbure est telle, que portant dans toute sa lon- 
gueur sur le tronc autour duquel on le place, il vienne ap- 
puyer celle de ses extrémités qui supporte la pelote sur l’ou- 
verture qui livre passage aux viscères , de manière à la presser 
dans le sens de son axe, et non pas perpendiculairement à 


la surface de la partie. La direction suivant laquelle les ban- 
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dages élastiques agissent, et qui est opposée à celle que sui- 
vent les viscères pour se déplacer, leur donne la faculté de 
résister eflicacement à l'effort continuel de ceux-ci, tout en 
n’exerçant sur les parties qu’une pression modérée, et qui'sur- 
tout n’est jamais portée au point d’enflammer la peau, et en- 
core moins d'y déterminer la formation d’eschares plus ou 
moins étendues, comme le font souvent les bandages cons- 
truits avec des bandes. Hs ont d’ailleurs sur ceux-ci l'avantage 
de s’accommoder facilement aux alternatives de dilation et de 
reserrement auxquelles Pabdomen est incessamment soumis ; 
aussi leur supériorité est-elle incontestable. 

Pour les appliquer , il faut faire coucher le malade, les 
placer autour du tronc, de manière à ce que leur pelote cor- 
responde à la hernie; réduire celle-ci, appliquer la pelote sur 
l'ouverture, de façon que la courbure du ressort la porte pré- 
cisément dans la direction suivant laquelle la main repousse et 
soutient les viscères, engager la courroie qui termine l’une de 
leurs extrémités dans des crochets ou dans une boucle qui ter 
mine l’autre, et placer ensuite les sous-cuisses où les scapu- 
laires , si l’on croit en avoir besoin. On fait alors lever le ma- 
lade, qui doit exécuter quelques efforts, tousser, marcher , etc., 
afin que le chirurgien puisse s'assurer que le bandage contient 
complètement la hernie. 

À moins que le malade ne soit sujet à de longs et fréquens 
accès de toux, ou qu'il ne soit forcé à des efforts violens, 
comme ceux qui sont nécessités par certaines rétentions d'urine, 
par la parturition, etc., le bandage doit être enlevé toutes les 
nuits, parce qu'il est inutile pendant que le malade reste au lit, 
puisque dans cette position les hernies tendent plutôt à rentrer 
qu'à sortir. Cette pratique, qui rend en quelque sorte la pres: 
sion intermittente , soulage la peau, et empêche qu’elle ne 
s’enflamme par l'effet d’une compression continuelle. Si cepen- 


dant cet accident survenait, et qu’il ne fût pas dû à une trop 
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srande force du ressort , il faudrait, après avoir saupoudré la 
peau de poudre de pierre TRS ou de terre cimolée , 
appliquer au-dessous de la pelote une ‘compresse de linge fin 
_ pliée en plusieurs doubles, qui amortirait la pression et aurait 
de plus Pavantage de préserver la pelote elle-même des effets 
de la transpiration cutanée, qui la durcit et altère la peau 
dont elle est recouverte. ‘a 

On ne peut être assuré qu'un bandage remplit parfaitement 
son but qu'après plusieurs jours d’ usage, parce que certaines 
bernies, épiploïques surtout, se déplacent avec une grande 
facilité. Il faut donc recommander au malade d’en observer 
attentivement les effets, et, si la hernie venait à se déplacer, 
d’ôter le bandage, et non de le serrer plus fortement comme 
le font presque tous les malades au risque de provoquer un 
véritable étranglement ; de se coucher, et de faire appeler le 
chirurgien. Celui-ci examinera attentivement l’état des choses, 
et, s'il reconnait que le bandage était bien placé, et que la 
pelote offxe. les dimensions et la forme. convenables , il fera 
changer la courbure du ressort, parce que la récidive de la 
hernie ne peut provenir que de ce que la pelote n’appuyait pas 
dans À convenable sur l’ouverture. 

Dans quelques cas, l’usage longtemps continué dés ban- 
dages suffit pour opérer la cure radicale de la maladie, en 
déterminant, par suite de la pression qu’ils exercent, l’inflam- 
mation et l’adhésion des côtés opposés du vollet du sac her- 
niaire, et l'oblitération de sa cavité; mais ces exemples sont 
fort rares, et ne se font guère remarquer que sur-les sujets 
très-jeunes. Chez les adultes et les vieillards, les bandages ne 
doivent en général être regardés que comme des moyens 
contentifs et palliatifs. Leur insuffisance a été reconnue de tous 
temps, et l’on a cherché d’autres moyens d’obtenir la cure ra- 
dicale des hernies. C’est ainsi que l’on à éssayé et préconisé 
certaines applications fortement astringentes, que l’on a, pra- 
tiqué la ligature , la suture, et même la rescision du sac her- 
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niaire ; mais l’expérience ayant fait reconnaitre l'ineflicacité de 
ces moyens, dont la plupart sont dangereux, les praticiens 
instuits avaient depuis long-temps abandonné l'espoir et l’idée 
de guérir radicalement les hernies autrement que par l’emploi 
des bandages, lorsque M. Ravin (1) a entrepris de démontrer 
qu’il serait possible d’arriver à ce résultat en employant une 
méthode plus rationnelle. Il est facile de sentir que les appli- 
cations astringentes sont tout-à-fait sans action pour resserrer 
les ouvertures aponévrotiques dilatées, et que la ligature , la 
rescision ou la suture du sac herniaire, opérations qui ont 
plusieurs fois été mortelles, ne faisaient, en se bornant à dé- 
truire le sac, et en laissant dilatées les ouvertures aponévro- 
tiques , que replacer le péritoine et les autres parties dans les 
conditions où ils se trouvaient avant la production première 
de la maladie. Si l’on considère que la plupart des ouvertures 
par lesquelles sortent les hernies, ne sont que-la terminaison 
de canaux plus ou moins longs et plus ou moins obliques, on 
verra que les bandages ont les mêmes inconvéniens’; en effet, 
quand la pelote est plate, elle empêche les viscères de tomber 
dans la cavité du sac, mais elle les laisse dilater toute la partie 
du canal placée derrière l'ouverture sur laquelle elle est ap- 
pliquée : quand au contraire elle est convexe, elle refoule la 
peau et le tissu cellulaire dans cette ouverture elle-même, et 
entretient sa dilatation. Lorsque ces moyens sont parvenus à 
déterminer la cure radicale, c’est, comme nous l’avons dit, 
en enflammant le sac, et en déterminant l’oblitération de sa 
cavité snr des sujets dont les tissus, encore doués de toute leur 
tonicité, pouvaient revenir sur eux-mêmes avec beaucoup de 
force et malgré les obstacles qui s’opposaient à leur reserrement; 
C’est donc là, comme l’observe M. Rawin , tout ce qu'on peut 
espérer le leur emploi tant que le malade reste de bout. Or, 
il n’y a, suivant lui, qu'une seule manière d'obtenir la cure 
(1) Essai sur la théorie des hernies, de leur étranglement , et de leur cure 


radicale, Paris, 1922. 
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radicale des hernies, c'est d’oblitérer sûrement le sac, et de 
rendre aux canaux aponévrotiques leurs dimensions normales. 
1 pense qu’on atteindrait ce but en tenant les malades cou 
chés sur le dos pendant un temps suffisant pour que les canaux 
aponévrotiques, débarrassés des organes qui les tiennent di- 
latés, aient le temps de revenir sur eux-mêmes, de se res— 
serrer, et de recouvrer la force de résistance qui est propre 
au tissu qui les forme. Cette méthode , qui compte en sa fa- 
veur beaucoup d’analogies, puisque les tissus tendent inces- 
samment à revenir sur eux-mêmes, a de plas l'appui de l’ex- 
périence. On trouve dans les auteurs plusieurs exemples de 
guérisons spontanées et radicales de hernies, observés sur des 
individus qui ont été forcés , par diverses causes, de garder le 
lit pendant long-temps, et M. Ravin a lui-même guéri radi- 
calement un enfant de deux mois, en lui faisant garder le 
lit pendant trente-deux jours, et en tenant pendant tout ce 
temps appliqué sur l'ouverture qui avait livré passage à la 
hernie, un appareil compressif imbibé d’eau aluminense, Il est 
évident que cette méthode exigerait un repos d’autant plus 
prolongé que le sujet serait plus âgé et la hernie plus volu- 
mineuse et plus ancienne; aussi pensons-nous qu’elle n’est 
guère applicable qu'aux jeunes gens et aux hernies récentes, 
et qu'on trouverait difficilement parmi les vieillards des sujets 
qui voulussent se soumettre aux fatigues et à l’ennui d’un 
traitement aussi long que celui qu’il leur faudrait subir. 
L'emploi des moyens propres à obtenir la cure radicale, 
même celui des bandages long-temps continué , a toujours pour 
effet, lorsqu'il ne réussit pas complètement, de faire resserrer 
les ouvertures aponévrotiques, ou tout au moins le collet du 
sac herniaire ; et lorsque, dans cet état de choses, les organes 
viennent à sortir de nouveau, ils sont exposés à être étranglés 
sur-le-champ par suite de la constriction qu’exercent sur eux 
les parties qui viennent d’être nommées, et qui, sans être to— 
talement revenues sur elles-mêmes, ne sont cependant plus 


32. 


500 HÉRNIES. 


disposées à les recevoir. Il est donc de la plus haute importance 
de constater, avant d'abandonner le malade à lui-même, s’il est 
en effet radicalement guéri ou si Les ouvertures de transmission 
ou le collet du sac herniaire n’ont encore éprouvé que ce degré 
de reserrement qui leur permet de se prêter de nouveau la for- 
mation d’une hernie. Pour cela, le malade étant debout, on ap— 
plique la main sur l'ouverture par laquelle la hernie sortait, et 
on lui recommande de tousser, ou de faire quelque léger effort 
i dans ce premier essai on reconnaît qu'aucune tu- 


analogue; $ 
au malade de rester pen- 


meur ne soulève la main, on permet 
dant quelques heures sans bandage , sous la condition expresse 
qu'il ne se ivrera pendant ce temps à aucune espèce d'exercice, 
et on réapplique ensuite Île bandage. On répète tous les jours, 
pendant quelque temps, cette suite d'expériences, avec cette 
différence , que les intervalles pendant lesquels le bandage est 
appliqué sont de plus en plus courts; enfin on le supprime 
Le malade alors commence à marcher modéré- 


vrer à des exercices d’abord faibles , et qui de- 


tout-à-fait. 
ment, et à se li 
viennent de plus en plus forts ; enfin il reprend ses occupations 
accoutumées. Cependant, on doit lui recommander de soute- 
ec la main, l’ouverture affaiblie , toutes les fois qu'il 


nir, av 
à la garde-robe ; il est même 


tousse, qu’il éternue , qu'il va 
t de lui enjoindre de prendre et de conserver pendant 


pruden 
l'habitude deporter un bandage, toutes les fois qu'il 


long-temps 
doit faire de violens efforts, porter des'fardeaux pesans, etc. 
La réduction, la contention des hernies, et les moyens pro- 
pres à en obtenir la cure radicale , ne sont applicables qu'aux 
hernies libres; mais, quand la tumeur est irréductible , ces 
moyens ne sauraient être employés, bien que les indications 
générales soient les mêmes. On se borne alors à contenir ou à 
soutenir les viscères pour empêcher la hernie de s’accroitre. 
Quand celle-ci est peu volumineuse et formée par l’épiploon, 
on peut remplir ce but avec un bandage élastique, portant une 


pelote concave , dans la cavité de laquelle la tumeur se loge ; 
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mais lors même que son volume est peu considérable, si la 
hernie est formée par lintestin, la sensibilité de cet organe 
s'oppose souvent à l'emploi de ce moyen, et l’on est obligé de 
se borner à à soutenir la tumeur à laide d’ un suspensoir; €'est 
aussi à l'emploi d’un suspensoir que l’on borne les secours de 
Vart, quand les hérnies sont très-volumineuses, quelles que 
ont les parties qui entrent dans leur De mi 
Cependant nos prédécesseurs ont pensé que lon pouvait 
faire plus pour les malades. Arnaud, entre autres, a cru que 
lorsque l'irréductibillité de la tumeur tient à des adhérences 
établies entre les viscères et le sac, il serait possible d'ouvrir 
celui-ci, de couper les brides , et de réduire ensuite les parties 
déplacées; mais malgré ses efforts pour assigner les caractères 
auxquels on pourrait reconnaître que l’irréductibilité de la 
hernie est due à des adhérences plutôt qu’à une autre cause, 
il est dans la plupart des cas impossible d'acquérir cette con- 
naissance , ét les auteurs citent des exemples d opérations ten— 
téès d’après les données fournies par Îes caractères extérieurs 
de la tumeur, pour détruire des adhérences qui s’opposaient à 
la réduction, et qui onteu des suites funestes pour les malades, 
soit parce que ces adhérences étant plus étendues qu'on ne l’a- 
vait pensé , on s’est trouvé dans l'impossibilité de les détruire 
entièrement , soit parce que leur destruction a nécessité des dis- 
sections trop étendues. Il y a cependant un cas où 1l semble 
que l'opération serait impérieusement indiquée , c’est celui 
où , d’une He la présence d’une adhérence en forine de bride 
serait facile à constater , et où, d’autre part, la présence de cette 
bride occasionerait des incommodités ou des accidens graves. 
Meckel rapporte que le célèbre Zimmermann portait une hernie 
épiploique qu ’ilne pouvait abandonner à à elle-même sans qu’une 
anse intestinale tombât à sa suite dans la cavité du sac, où elle 
était exposée à $ ’étrangler, etqu'on ne pouvait réduire sans que 
le testicule , uni à l’épiploon par une bride , ne fût entrainé Jus 


qu'au niveau de l'anneau ing uinal, où il était douloureusement 
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comprimé. Sans aucun doute, si un pareil cas se représentait, 
il ne faudrait pas hésiter à prévenir le malade des suites possibles 
de l’opération, et à la faire, s’il consentait à s’y exposer. 

Mais, cette méthode , qui d’ailleurs n’est applicable qu’aux 
hernies irréductibles par adhérences, n’est pas la seule qu’on 
puisse mettre en usage. Fabrice de Hilden avait déjà rapporté 
l'observation d’un vieillard affecté depuis vingtans d’une hernie 
volumineuse et irréductible, et qui s’en est trouvé spontanément 
guéri, après avoir été forcé de s’aliter pendant deux mois par 
une autre maladie. Arnaud est parvenu à guérir plusieurs in- 

-dividus de hernies volumineuses , irréductibles, et réputées in- 
curables , en les faisant mettre au lit, et en les amaigrissant à 
l'aide des saignées, de la diète, des purgatifs répétés, des lave- 
mens émolliens , et des emplâtres fondans ou des frictions mer- 
curielles ; et il est probable que dans le nombre il s’est trouvé 
des hernies adhérentes, tout aussi bien que des hernies dont 
Pirréductibilité était due à l'augmentation de volume des vis- 
cères déplacés, ou aux altérations que leur organisation avait 
éprouvées. À la vérité, quelques auteurs, depuis Arnaud , ont 
conseillé emploi de cette méthode ; mais ils ne l'ont appuyée 
d'aucun fait, et ils semblent plutôt la considérer comme propre 
à procurer la guérison des hernies adhérentes peu volumineuses, 
que celles de hernies très-grosses et très-anciennes. Cependant, 
les observations d’Arnaud prouvent que, quels que soient leur 
volume et leur ancienneté, les hernies sont susceptibles de céder 
à ce traitement, et peut-être pensera-{-on qu’on a eu tort de 
l’abandonner aussi généralement. 

Lorsqu'une hernie est engouée , il faut, avant tout, faire cou- 
cher le malade, et chercher à la réduire au moyen de l’'opéra- 
tion du taxis; les tentatives de réduction doivent être faites lors 
même que l’on a affaire à une hernie qui, avant d’être engouée, 
était irréductible ; elles ont pour effet ordinaire de répartir éga- 
lement dans la tumeur les matières qu’elle contient et qui 
l’embarrassent, et de les en exprimer, en quelque sorte, pour 
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les faire repasser dans l'abdomen. La sensation d’un gargouil-- 
_ Jement et la diminution de la tumeur sont les indices auxquels 
on reconnaît que ces tentatives doivent réussir. À ces premiers 
phénomènes, qui indiquent que les matières repassent dans le 
ventre, succède bientôt, lorsque les efforts sont convenable- 
ment soutenus, la réduction complète des parties déplacées, 
ou le retour de la hernie à son état ordinaire, si auparavant 
elle était irréductible. Lorsque ces premiers moyens échouent, 
on doit en employer de plus énergiques ; ceux qui ont été con- 
seillés agissent tous en sollicitant vivement, soit directement, 
soit par sympathie, les contractions du tube intestinal. Les 
principaux sont, les purgatifs donnés à doses réfractées , afin 
que leur action soit plutôt continue que forte ; les lavemens 
purgatifs, irritans; ceux d’eau savonneuse , d’eau salée, d’eau 
froide ou de décoction de tabac ; les applications styptiques ou 
astringentes sur la tumeur; celles de glace pilée ; les affusions 
d’eau à la glace sur le corps, etc. De tous ces moyens, les lave- 
mens de décoction de tabac sont ceux qui ont été le plus van- 
tés par les chirurgiens allemands et anglais; ils sont peu em- 
ployés en France , sans doute par la crainte qu'inspire les pro- 
priétés vénéneuses de cette plante. Quel que soit le moyen 
qu’on ait mis en usage, la réduction ou l’affaissement de ïa tu- 
meur, des selles abondantes, et la cessation des autres accidens 
précédemment indiqués ; sont les phénomènes qui annoncent 
la réussite. | 
Tous les moyens qui viennent d’être indiqués, et dont l’efli- 
cacité est incontestable contre l'engouement des hernies , ont été 
aussi préconisés contre l’étranglement. Les lavemens de décoc- 
tion de tabac surtout sont regardés en Allemagne et en Angle- 
terre comme pouvant dans beaucoup de cas éviter l’opération. 
Sans doute , si ces moyens sont administrés contre un étrangle- 
ment récent et faible, et avant que le gonflement inflammatoire 
des parties étranglées ait eu le temps d'ajouter à l’étroitesse re- 
lative de l'ouverture aponévrotique ou du collet du sac herniaire, 
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et d'augmenter la constriction , ils peuvent et doivent réussir , 
puisqu’en sollicitant fortement la contraction péristaltique de 
l'intestin , ils le disposent à se retirer de lui-même dans la ca- 
vité abdominale. Mais si l’on considère l’état. dans lequel se 
trouve l'intestin lorsque l’inflammation s’en est emparée, on 
concevra facilement qu'ils doivent alors être plus puisibles 
qu’utiles, en ajoutant à l’inflammation déja trop considérable. 
Les tentatives de réduction même, que l’on doit toujours es- 
sayer, ne peuvent réussir que dans le débnt des accidens et 
dans les circonstances qui viennent d’être indiquées; elles ne 
sauraient être continues sans les plus graves inconvéniens , 
lorsqu'elles occasionent de vives douleurs , et lorsque l’examen 
de la tumeur fait reconnaître que les parties qu’elle contient 
sont fortement enflammées. Il ne reste plus alors d’autre parti à 
prendre que celui de combattre l’inflammation des viscères , afin 
de les ramener à un volume tel qu'ils puissent être réduits, 
ou de dilater directement l’ouverture qui leur a livré passage. 

Les moyens qui remplissent la première de ces indications 
sont tous les antiphlogistiques connus, et principalement 
les saignées répétées, les applications de sangsues sur la tu- 
meur , les cataplasmes émolliens, les bains , les lavemens mu- 
cilagineux, l’abstinence des alimens et même des boissons , 
parce qu'ils ont l’inconvénient de solliciter les contractions de 
l'estomac , etc. Tous ces moyens dégorgent les parties, dimi- 
nuent et calment l’inflammation qui s’y est développée, et les 
amènent par conséquent à des conditions favorables à la ré- 
duction. La saignée surtout, lorsqu'on a fait à la veine une 
large ouverture, provoque quelquefois une syncope très-utile, 
pendant laquelle il est rare que l’on n’opère pas le taxis avec 
succès. Toutefois il ne faut pas trop attendre de ces moyens, qui 
ne Sont pas à beaucoup près infaillibles : et pour peu que les 
Symptômes d’étranglement soient ou deviennent pressans , il 
faut, au lieu de perdre un temps précieux , pendant lequel 
l’inflammation ferait des progrès malgré leur emploi, recourir 
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sur-le-champ à ceux qui lèvent directement la constriction , 
c’est-à-dire à l'opération de la hernie. Les nombreuses variétés 
d’arrangement et d’altérations’ organiques que peuvent présen- 
ter les organes qui entrent dans la composition des hernies, font 
de cette opération une des plus délicates et des plus difficiles de 
la chirurgie. 

L'appareil instrumental nécessaire pour la pratiquer se com 
pose : d’un bistouri droit, d’un bistouri à tranchant convexe , 
d’un bistouri boutonné , de ciseaux droits et de ciseaux courbes 
sur leurs bords, de deux sondes cannelées flexibles, dont l’une 
mousse est terminée par un cul-de-sac, et dont l'autre aiguë et 
sans cul-de-sac ; de pinces à disséquer, et de fils cirés. On doit 
de plus tenir prêts tous les objets d’une utilité générale dans 
les opérations, tels que bougies allumées, éponges, de eau 
tiède , alèzes, etc. | 

L'appareil & pansement se compose d’un linge fin fenêtré, 
enduit de cérat, de charpie, de compresses, de bandes ou de 
bandages de corps. Ce n’est qu'après avoir fait préparer ces di- 
vers objets, rasé les parties si elles sont couvertes de poils, et 
placé le maïade dans une situation convenable , que l’on doit 
procéder à l’opération. Celle-ci se compose de plusieurs temps , 
qui sont: 1° l’incision des tésgumens ; 2° la recherche et l’ou- 
verture du sac; 3° la dilatation de l’ouverture Je livre passage 
à la hernie; 4° et enfin la réduction. 

L’incision des tégumens se pratique soit de gauche à droite, 
et de dehors en dedans, soit sur un pli fait à la peau ; on lui 
donne quelquefois la forme en T, ou la forme cruciale ; dans 
tous les cas, elle doit s'étendre de toutes parts au-delà des 
bords de la tumeur , et surtout mettre à même de découvrir son. 


pédicule et l’ouve 
On cherche d’abo 


point de son étendue , en incisant, couche par couche, vis-à- 


re qui lui livre passage. 


mt" 


ord à découvrir le sac herniaire dans un 


vis de ce point , le’tissu cellulaire sous-cutané et les différens 
Jascia qui l’enveloppent , soit à l’aide d’un bistouri ténu et con- 
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duit comme pour inciser de dehors en dedans, soit en soulevant 
ces tissus lame par lame avec de bonnes pinces à disséquer, 
et les ouvrant avec le bistouri porté en dedolant, soit enfin en 
glissant successivement au-dessous de ces lames une sonde can- 
nelée aiguë, snr laquelle on les divise. Quand la hernie est ré- 
cente , cette partie de l’opération est facile, et l’on reconnaît 
bientôt le sac à sa ténuité, à sa transparence, ainsi qu’à la 
couleur bleuâtre qu’il présente, et qu’il doit à la sérosité qu'il 
contient. Mais quand la maladie est fort ancienne , la recherche 
du sac herniaire peut devenir une opération fort délicate; en 
effet, l’organisation du tissu cellulaire extérieur au sac en un 
nombre déterminé de feuillets entre lesquels il se forme assez 
souvent des épanchemens séreux, la formation des hernies grais- 
seuses, l’épaississement ou l’amincissement extrême du sac lui- 
même, les adhérences qu’il peut avoir contractées avec l’in- 
testin , etc., sont autant de circonstances qui peuvent conduire 
le chirurgien, surtout s'il est peu attentif, aux méprises les 
plus graves , soit en lui faisant croire qu’il est arrivé dans la 
cavité du sac, quand il n’a encore divisé que les couches cel- 
lulo-fibreuses qui le recouvrent, soit en lui faisant mécon- 
naître qu'il a ouvert cette enveloppe. 

Il est facile de prévoir les conséquences de semblables erreurs. 
Supposons, par exemple , qu’un chirurgien peu expérimenté, 
après avoir incisé plusieurs feuillets distincts, rencontre un 
épanchement de sérosité et une transformation graisseuse du 
tissu cellulaire extérieur au sac, il se persuadera aisément qu’il 
voit l’épiploon ou même une anse d’intestin , car, dans quelques 
cas , ces tumeurs graisseuses , soutenues par le vrai sac, ont une 
forme arrondie et une surface lisse ; il recherchera inutilement 
l'ouverture qui a livré passage à la hernie et par le contour de 
laquelle l’étranglement est produit; s’il trouve autour du pédi- 
cule de la tumeur quelque faisceau de fibres plus tendu que le 
reste des enveloppes, il le prendra pour le contour de cette 


ouverture , l’incisera, tentera envain la réduction , etenfin, siun 
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‘examen plus approfondi ne lui fait pas reconnaître sa méprise , 
il finira par abandonner le malade à une mort a peu près cer- 
taine , attribuant l’impuissance de ses efforts à des adhérences 
qui n’existent pas, et qu'il désespérera néanmoins de détruire. 
Si, au contraire, le tissu cellulaire extérieur au sac est aminci, 
si surtout le sac est d’une grande ténuité et adhérent à l’intes- 
tin ,il pénètrera presque infailliblement dans la cavité de cet 
organe, avant de s’apercevoir qu'il a divisé l'enveloppe séreuse, 
et tous les dangers des plaies affectant une anse intestinale re- 
tenue au dehors s’ajouteront à ceux de l’étranglement et de la 
hernie. | 
On peut cependant presque toujours éviter de semblables 
méprises, en procédant avec l'attention et Îles précautions 
convenables. En général, quand on a ouvert le sac, il ne peut 
exister aucun doute , parce que les parties se montrent avec 
leurs caractères distinctifs ; les organes qui forment la hernie 
sont isolés dans toute leur circonférence , et ils ne tiennent au 
reste du corps que par une partie rétrécie; le doigt, porté le 
long de cette espèce de pédicule , est conduit à l’ouverture par 
laquelle ils sortent et qui les étreint ; l'intestin est poli , rénitent, 
les vaisseaux qui le parcourent ont une disposition en arcades 
que rien ne peut simuler, on peut y reconnaître l'insertion du 
mésentère ; l’épiploon peut presque toujours être déplié de ma- 
nière à rendre également évidente la disposition de ses vaisseaux; 
enfin, la gêne que la circulation éprouve dans les parties sou- 
mises à l’étranglement, et l’inflammation dont elles sont le 
siége , leur donnent une couleur rouge plus on moins foncée, 
qui va à la vérité, quelquefois, jusqu’à masquer la disposition 
des vaisseaux sanguins qui sy distribuent , mais qui, par cela 
même, tranche brusquement avec la couleur de tout ce qui 
n’est pas soumis à l’étranglement, et qui appartient par consé- 
quent aux enveloppes. Les adhérences qui unissent les unes 
aux autres les diverses parties constitutives des hernies, n’al- 
tèrent qu’en partie ces caractères, et quoiqu’elles dépolissent 
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l'intestin et lui donnent une apparence tomenteuse , on peut 
presque toujours les reconnaître pour des produits d’une in- 
flammation antérieure; le seul cas où elles induisent presque 
inévitablement en erreur, est celui où l'intestin est confondu 
dans toute sa circonférence avec le sac; alors, en effet, on ar- 


rive inévitablement dans sa cavité. Quand, au contraire, des 


apparences trompeuses font d’abord croire que lon a ouverts 


le sac, un examen plus attentif porteplutôt à abandonner cette 
opinion qu’il ne tend à la confirmer. Qu’une hernie graisseuse 
extérieure au sac présente les apparences d’une hernie épi 
ploïque, qu’une saillie arrondie et cylindrique prenne la forme 
d’une anse intestinale, on s'aperçoit bientôt que ni lune ni 
Vautre dé ces parties ne présente la disposition si connué des 
vaisseaux de lépiploon et des intestins, qu’elle ne forment 


qu’une espèce de relief, et ne sont pas susceptibles d’être iso= 


lées, et qu’enfin leur couleur, qui est naturelle, ne présente 


pas cette teinte rouge foncée qu’offrent tous les organes frappés 
d’étranglement et d’inflammation. 


On ne doit procéder à lincision du sac qu'avec précaution; 


surtout lorsque la hernie est ancienne , et que l’on a rencontré 


quelques-unes des causes d'incertitude qui viennent d’être in= 
diquées. Pour la pratiquer, il faut, si cette enveloppe ‘est rem: 
plie par de la sérosité, y faire, près du pédicule de la hernie; 
une ponction, par laquelle on voit aussitôt jaillir le liquide ; Si, 
au contraire , le sac ne contient point de sérosité, il faut le 


soulever légèrement avec une pince à disséquer, et l’ouvrit 


avec un bistouri porté en dédolant; la petite plaie sert ensuite à 


introduire dans sa cavité un bisiouri boutonné , ou une branche 
de ciseaux, avec lesquels on le divise dans toute sa hauteur 
depuis la partie la plus élevée du pédicule de la tumeur jusqu'à 
son fond, de manière à découvrir autant que possible toutes 
les parties déplacées et l’euverture qui leur livre passage. 

Il ne faut procéder à la dilatation de l’ouverture ou à la 


destruction des brides qui produisent létranglement, qu'aprés 
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| avoir essayé de réduire les parties déplacées. Il arrive en effet 
| quelquefois, qu'après l’incision du sac on obtient la réduction 
| qu’on avait envain essayé d’obtenir auparavant, parce qu’alors 
iles efforts s’exercent immédiatement sur les organes dé- 
| placés, et qu’on est plus sûr de les repousser et d'agir sur eux 
| convenablement ; mais il ne faut pas trop insister sur ces ten- 
|tatives, qui ont l'inconvénient d'augmenter Vinflammation, 

El y a environ un demi-siècle que l'on avait proposé de dilater 
les ouvertures aponévrotiques à laide d’un instrument qui les 
 distendait, mais cette pratique est aujonrd’hut abandonnée, 
et Von se sert sénéralement de l'instrument tranchant. Ce temps 
| de l'opération porte alors le nom de débridement. 

On s’est beaucoup exercé à donner aux instrumens destinés à 
| fâire ce débridement, une forme qui mette sûrement à l’abni les 
| parties embrassées par la bride circulaire. Quelques personnes 
| emploient encore une large sonde cannelée , ou la sonde ailée de: 
| Méry, qu’elles engagent au-dessous de la bride , et sur laquelle 
|elles conduisent un bistouri ordinaire. D’autres, et entre autres 
| Biennaise ‘ont employé un bistouri caché, de petite dimension. 
J.-L. Petit se servait d’un bistouri boutonné, dont le tran- 


chant préparé avec une lime, et par conséquent mal aflilé, ne 


| 


| ties mobiles. Un des bistouris les plus généralement employés 
| est celui de Pott, qui, comme on sait, est mince, concave , et 
| boutonné à son extrémité. M. Astley Cooper a fait construire 
| pour ce même objet un instrument dont la forme est semblable 

à celle du bistouri de Pott, mais qui n’est tranchant que dans 
| sept où huit lignes de son étendue , à partir de cinq a six lignes 
| de son extrémité, laquelle est mousse. M. Ghaumas a proposé 
| dernièrement un bistouri courbe , qui n’est tranchant qu’au- 
| près dé sa pointe, et dont toute la partie tranchante est garnie 
d’une espèce de plaque ovalaire qui dépasse sa lame sur les 


| côtés, et le transforme en une espèce de bistouri ailé. M. Du- 


| pouvait diviser que les tissus très-tendus , et refoulait les par- 


| puytren se sert ordinairement d’un bistouri droit, boutonné, 
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Avant de débrider , il faut reconnaître le siége précis de l’'é- 
tranglement. On commencera donc par rechercher sil n’existe 
pas dans le corps même de la tumeur , et s’il n’est pas produit 
par quelque bride, ou par le contour d’une déchirure qui se 
serait faite à l’épiploon , au mésentère ou au sac lui-même, et 
à travers laquelle les viscères déplacés se seraient engagés. Dans 
ce cas les brides seraient coupées, le contour des déchirures 
serait agrandi avec le bistouri, et les parties étant dégagées, 
on procéderait à la réduction. Lorsqu’on reconnaît que, comme 
cela a lieu le plus ordinairement, l’étranglement n’a pas son 
siége dans le corps même de la tumeur, il faut le rechercher 
au niveau de l’ouverture par laquelle les viscères sont sortis de 
V’abdomen. Le doigt indicateur sera donc introduit entre ceux- 
ci et le sac, et dirigé vers la cavité abdominale jusqu’à ce qw’il 
rencontre le point où existe la constriction. Il est utile, pen- 
dant que l’on procède à cette recherche, de faire saisir avec 
des pinces à disséquer que l’on confie à des aides , les lèvres de 
la division faite. au sac herniaire , afin de le fixer et d'empêcher 
qu'en remontant au-devant du doigt il ne! gène dans l’ex- 
ploration des parties; cette pratique a encore l’avantage im- 
portant de donner la facilité d’attirer au-dehors toute la tu- 
meur, et de rendre apparens, ou au moins accessibles au doigt, 
des rétrécissemens du collet du sac, qui, sans cela, ne pour- 
raient être atteints ni par lui, ni par les instrumens. Le doigt 
qui a servi à reconnaître le siége de l’étranglement servira 
aussi à diriger l’instrument à l’aide duquel on se proposera de 
le lever. C’est donc sur sa face palmaire, qui doit correspondre 
à la face interne du sac, tandis que sa face dorsale protège les 
viscères en les déprimant , que le bistouri doit être conduit. Le 
bouton de cet instrument sera engagé au-dessous de la bride 
qui exerce la constriction , et son tranchant étant tourné dans 
une direction qui l’éloigne des points 6ù l’anatomie enseigne 
qu'il existe des vaisseaux dont la lésion serait dangereuse, on 


le poussera et on le retirera alternativement de manière à ce 
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qu'il n’agisse que dans une étendue de cinq à six lignes en- 
viron, et l’on fera à cette bride une incision suffisante, mais 
qui ne doit pas avoir plus que l’étendue nécessaire pour que 
les viscères puissent rentrer avec facilité. Le doigt suivra autant 
que possible le bistouri à mesure qu’il pénétrera , afin de pro- 
téger les viscères qui ne manquent pas de se développer aus- 
sitôt qu'ils en trouvent la possibilité, et qui par conséquent 
viennent comme d’eux-même se présenter au tranchant de 
l'instrument. Le débridement est suffisant quand le bistouri 
étant retiré, le doigt pénètre sans obstacle jusque dans la ca- 
vité abdominale. 

Lorsque le débridement est opéré, la conduite à tenir va- 
rie selon l’état dans lequel on trouve les parties” Lors même 
que l'intestin paraît sain , il faut d’abord attirer à l’extérieur 
une partie de celui qui est resté dans le ventre. Cette pratique 
a plusieurs avantages. Le premier est d'exposer à la vue le 
point sur lequel la constriction a porté, et de faire juger du 
degré d’altération qu’il a subi; il arrive en effet assez souvent 
que tandis que toute la portion contenue dans le sac est encore 
rénitente, sensible , vivante en un mot, la partie qui a été im- 
médiatement soumise à la constriction, et sur laquelle les effets 
en sont toujours reconnaissables à une rainure étroite analogue 
à celle qu'aurait produite une ficelle qu’on aurait fortement 
serrée autour de l’intestin , est tellement altérée, qu’elle est ré. 
duite en une eschare blanchâtre ou orisâtre, qui Se déchirerait 
infailliblement, et permettrait à un épanchement mortel de se 
faire dans l’abdomen , si on opérait la réduction, et qu’elle 
cède quelquefois même aux légères tractions qu’on lui fait 
‘éprouver pour lattirer au dehors. Le second avantage que 
Von tire de cette pratique , est de donner aux gaz contenus dans 
Vanse intestinale qui forme la hernie plus d'espace où ils 
puissent se disséminer , et de rendre par conséquent la tension 
généralement moindre et la réduction plus:facile. 


Celle-ci doit être faite immédiatement lorsque l'intestin est 
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sain et libre, lorsque , quoique rouge, il est rénitent, lorsque 
la sérosité renfermée dans le sac est inodore, quelle que soit 
d'ailleurs sa couleur. Dans tous ces cas, après avoir fait cesser 
la distension de l’anse intestinale déplacée, en faisant répandre 
dans un plus grand espace les gaz et les matières qu’elle con- 
üent, ou après avoir fait repasser ces matières dans le ventre , 
en la comprimant doucement entre la paume des deux mains, 
comme le ‘fait M. Dupuytren , on la réduit en suivant les règles 
établies plus haut, et en ayant le soin de repousser d’abord, 
dans le ventre les parties qui sont sorties les dernières. Ainsi 
l’on saisira , entre les deux ou les trois premiers doigts de l’une 
| des mains, la partie d’intestin la plus rapprochée de l’ouver- 
ture abdominale, on la repoussera doucement en la pressant 
comme pour la vider dans le ventre , et lorsqu'elle sera rentrée, 
on la soutiendra, et l’on achèvera de la conduire avec l’indi- 
cateur de l’autre main qui la repoussera dans la cavité du pé- 
ritoine, et l'y maintiendra jusqu'à ce qu’on ait saisi une nou- 
velle portion que l’on réduira de la même manière, et ainsi 
successivement jusqu’à la fin. On aide beaucoup à la réduction 
en faisant assujettir le sac au moyen de pinces à disséquer , 
comme nous avons dit qu’on deväit le faire lorsqu'on procède 
à la recherclie du siége de l’étranglement. 
Les adhérences établies entre les différentes parties de l’in- 
testin, ou entre l’intestin et le sac, constituent des obstacles 
qui opposent à la réduction de la hernie , et quelquefois même 
au débridement ; cependant, ces obstacles ne sont pas toujours 
insurmontables. ILest en effet facile de détruire, en les déchirant 


avec le doigt, les adhérences couenneuses qui sont le produit 


d’une inflammation récente, et de réduire ensuite les parties ! 


déplacées , etil faut le faire, quoiqu'il soit à craindre que l’im- 
flammation se propage au péritoine abdominal; il est égale- 
ment facile de rendre à l'intestin sa liberté, et on doit égale- 
ment le faire, en coupant les adhérences filahenteuses ou en 


forme de brides, produits d’une inflammation ancienne , quand 


| 
1 
4 
j 
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| c'est par ces sortes d'obstacles qu’il est retenu au dehors. Mais 


on doit s'abstenir de détruire, dans la vue d’opérer ensuite la 
réduction, les adhérences de surface anciennes et étendues ; 
la dissection que nécessiterait cette destruction occasionerait 


| une inflammation vive qui pourrait s'étendre à l’intérieur du 


ventre; cette dissection serait d’ailleurs difficile, longue et 
laborieuse; elle exposerait à blesser les intestins ou quelques 
vaisseaux plus ou moins importans, dont la lésion ne serait 
pas sans danger; il arrive d’ailleurs quelquefois que lorsqu'on 
a levé l'étranglement, les intestins rentrent peu à peu d’eux- 
mêmes, en partie, ou même en totalité. Si des adhérences de 
cette nature unissaient dans toute sa circonférence l'intestin au 
collet du sac herniaire , de manière à ne laisser aucun passage 
au bistouri pour opérer le débridement, il faudrait, à l'exemple 
d'Arnaud, ouvrir l'intestin, füt-il sain, et débrider par l’inté- 
rieur de sa cavité, plutôt que de s’exposer à le déchirer dans 
un point si rapproché de a cavité abdoininale , en cherchant à 
surmonter de vive force la résistance de l’adhérence établie. 
Enfin, on ne doit pas tenter la réduction quand la sérosité qui 
s'écoule du sac est fétide, quand l'intestin est d’une couleur 
rouge très-foncée ou gris ardoisé, qu'il est mou, flasque, et que 
son tissu se laisse facilement déchirer ; et lorsque le défaut ab- 


| solu de rénitence et de consistance, et une couleur blanchâtre, 


font reconnaître qu'ilest gangrené. Mais il ne faut pas non plus 
l’abandonner tout-à-fait à lui-même. S'il n'a été que pincé 
dans l’ouverture abdominale ou dans l’orifice du collet du sac 
herniaire , il faut le fendre pour donner issue aux matières, et 
faire cesser les symptômes d’étranglement. Si, au contraire, 
toute une anse intestinale est frappée de mort, il faut la re- 
trancher et établir un anus contre nature. { Voyez Fistules.) 
Mais, après avoir pris l’un ou Vautre de ces deux partis, sur- 
vant l'indication, il est important de s'assurer de deux 
choses ; d’abord, qu’il s’est établi entre l'intestin et le col du 


sac herniaire des adhérences assez solides pour que Fon n'ait 
IV. 33. ! 
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pas à craindre sa réduction spontanée, et, ensuite, que les 
matières stercorales s’écoulent librement au dehors. Si, contre 
ce qui a lieu le plus ordinairement, l’intestin était resté libre 
dans louverture de passage , il faudrait le fixer au dehors en 
l’'embrassant avec une anse de fil; si les matières éprouvaient 
de la difficuité à s’'écouler, ce qui n’a pas non plus lieu dans 
les cas les plus ordinaires , parce que la seule flaccidité qui suit 
la gangrène suffit pour permettre à leur cours de se rétablir, 
il faudrait sans hésiter pratiquer le débridement de l'ouverture 
de passage, soit au dehors de l'intestin, soit encore par linté- 
rieur de ‘sa cavité, dans le cas où il serait adhérent, parce 
qu’un pareil obstacle ne pourrait venir que de ce que la gan- 
g#rène aurait respecté les agens de la constriction, tout en 
frappant les parties comprimées. Enfin, on pourrait, au heu 
d'établir un anus anormal, tenter un des procédés opéra- 
toires dont nous avons parlé en faisant l’histoire des plaies de 
l'intestin. 

Telle est la conduite à tenir selon les différens degrés d’al- 
tération que présente l'intestin ; quant à l’épiploon, nous ne 
reviendrons pas ici sur ce que nous avons dit en parlant des 
plaies abdominales compliquées de l'issue de cet organe. 

Autrefois , après avoir réduit la hernie, on cherchait à ré- 
duire le sac; mais cette pratique , qui n’a aucun avantage, est 
aujourd’hui tout-à-fait abandonnée. Le pansement consiste 
à appliquer sur la plaie un linge fin enduit de cérat et fené- 
tré , par-dessus lequel on place de la charpie molle et douce, 
que l’on soutient à l’aide de compresses et d’une bande con- 
venablement serrée. Le malade est mis à la diète, à l’usage 
des boissons délayantes et des lavemens, et le ventre recou- 
vert de fomentations émollientes. L'accident le plus à re- 
douter est la péritonite. On a lieu de la craindre quand les 
hoquets continuent, que le ventre reste ballonné et tendu , 
que les selles ne se rétablissent pas, et il faut tout employer 
pour la combattre avec la plus grande énergie. On a au con- 
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traire lieu de penser que l’opération sera suivie de succès, quand 
le ventre se détend et que les selles se rétablissent peu de temps 
après que la réduction est opérée. 

L'opération de la hernie, telle qu’elle vient d’être décrite, 
est celle que l’on pratique maintenant, et qui est applicable 
au plus grand nombre des cas. Cependant les chirurgiens 
ne l’ont pas toujours faite ainsi. Franco voulait qu’on se 
bornât à inciser le contour de l'ouverture aponévrotique, et 
qu'après avoir disséqué le sac sans l’ouvrir, on le réduisit avec 
les parties qu'il contenait : cette méthode a depuis été pro- 
posée par J.-L. Petit, à qui elle a été attribuée. Mais il suffit 
de se rappeler que dans beaucoup de cas l’étranglement est 
produit par le rétrécissement du collet du sac, et qu’il est d’ail- 
leurs impossible de juger par les symptômes extérieurs du 
degré d’altération qu'ont subi les organes déplacés, pour 
sentir qu’en l’adoptant on s’exposerait à voir les accidens de 
l’étranglement continuer après l’opération , et un épanche- 
ment de matières stercorales dépendant de la rupture de 
l'intestin gangrené, se faire dans l’abdomen ; enfin , elle n’est 
pas applicable aux hernies très-volumineuses : aussi a-t-elle 
été justement abandonnée. Thévenin, et après lui Leblanc, 
‘ont pensé qu’au lieu d’inciser le contour des ouvertures apo- 
névrotiques après avoir ouvert le sac, il suffirait de dilater 
-cès ouvertures en y introduisant le doigt, ou un instrument 
‘en forme de gorgeret à deux branches, lesquelles, une fois 
engagées dans cette ouverture, pouvaient s’écarter avec 
force et surmonter la résistance des tissus qui opèrent la 
<onstriction. Mais qui ne voit que si la constriction est forte , 
et elle l’est souvent au point de rendre difficile introduction 
du bouton du bistouri , il sera impossible d'introduire le doigt 
‘ou un instrument quelconque entre les organes comprimés 
“et Vagent de la compression , sans s’exposer à contondre ou 
même à déchirer les intestins ou l’épiploon, et que si le 
passage est assez libre pour permettre au doigt ou aux dila- 
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tateurs d’être introduits sans risques, il est par cela même 
possible d'opérer la réduction sans qu’il soit besoin de re- 
courir à la dilatation ni au débridement? D'ailleurs, ce pro- 
cédé n’est pas applicable à tous les cas ; Leblanc pense qu'il 
vaut mieux opérer le débridement quand les organes ont con- 
tracté des adhérences avec le contour de l'ouverture, quand il 
existe un étranglement interne, etc. Louis adoptait le débride- 
ment; mais il pensait qu’au lieu d’inciser péniblement et cou- 
che par couche les lames du tissu cellulaire qui recouvre le 
sac, on pouvait pénétrer directement dans sa cavité en enfon- 
cant vers sa partie la plus inférieure une sonde cannelée poin- 
tue, qui devait ensuite servir à guider un bistouri, à l’aide 
duquel on linciserait. Il s’appuyait sur ce que l’on rencontre 
toujours entre le sac et l'intestin une couche plus ou moins 
épaisse de sérosité ; mais on a objecté avec raison, que l’é- 
paisseur de cette couché est variable , que quelquefois même, 
et nous ajouterons que très-Souvent il n'existe aucun liquide 
dans la cavité du sac herniaire, et qu’enfin rien n'indique qu’il 
ne s’est pas établi entre celui-ei et lintestin une adhérence 


qui conduirait né cessairement la sonde dans la cavité du tube 


alimentaire. 


Dans ces derniers temps, M. Ollivier à avancé qu’il serait plus. 


avantageux , après avoir incisé le sac et levé l’étranglement, 
de se borner à attendre , pour réduire, que inflammation füt 
calmée par lé repos et les applications émollientes sur les partes 
déplacées , que de soumettre celles-ci à des attouchemens nui- 
sibles dans un moment où elles sont prises d’une inflammation 
forte. On ne peut nicr que ces attouchemens , quelque délicats 
qu'ils soient , n’aient l'inconvénient d'augmenter Virritation 
déjà existante ; mais nous pensons que tout délai aurait l’in- 
convénient inévitable de laisser former des adhérences entre les 
parties déplacées et le sac, et de rendre la hernie tout-à-fait 
rréductible, ou tout au moins très-diMicile à réduire. 


On a aussi varié sur la manière de panser la plaie après l’opé- 


a. 
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ration. Franco, Rousset, Ambroise Paré, et d’autres , recou- 
saient la plaie. On a ensuite pensé à remplir l’ouverture avec 
une tente , afin de prévenir la sortie des viscères : c’est dans le 
même but que J.-L. Petit y plaçait une pelote. On croyait aussi, 
il n’y a pas encore long-temps, qu'il était inrportant de sollici- 
ter la contraction du tube intestinal, dans ce but, on admini- 
strait des lavemens confortatifs , dont l’agent principal était du 
vin chaud sucré, et dont on aidait l’action par l'usage de üsanes 
lâxatives; mais ces diverses pratiques sont généralement aban- 
données , et elles ont fait place à des méthodes plus rationnelles. 
On a vu, et M. Dupuytren a principalement insisté sur cet objet, 
que la cause de la constipation est lPinflammation du tube in- 
testinal , et que le meilleur évacuant est un traitement antiphlo- 
gistique bien administré. 

Jusqu’ici nous avons supposé que la hernie étranglée était au. 
dehors, qu’elle était d’un médiocre volume , et qu'avant d’être 
étranglée , elle n’était pas complètement irréductible ; mais il 
n’en est pas toujours ainsi. Il arrive quelquefois , en effet, que 
les tentatives de réduction, faites avant l'opération, ont réussi à 
faire rentrer la tumeur en masse: cet accident survient quand lou- 
verture aponévrotique étant restée fort dilatée , l’étranglement 
n’est produit que par le rétrécissement du collet du sac herniaire, 
dans ces cas, le sac, repoussé de dehors en dedans, repasse dans 
la cavité abdominale avec les viscères qu’il contient , la tumeur 
qu’il forme disparait en masse; au lieu de se vider progressive- 
ment; la réduction n’est point accompagnée de gargouillement 
et les accidens de l’étranglement persistent : que faire alors? 

Il faut , avant d’opérer, exciter le malade à faire des efforts 
de toux, et quand ces efforts ont réussi à faire ressortir la tu- 
meur , pratiquer l’opération. Quand, malgré ces tentatives, la 
tumeur reste dans l'abdomen, il faut encore, comme nous 
Vavons vu faire plusieurs fois à M. Dupuytren , et comme nous 
Vavons fait nous-mêmes, inciser les tégumens et le tissu cel- 


lulaire , mettre à découvert l'ouverture aponévrotique , et aller 
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à travers cette ouverture saisir le fond du sac avec des pinces, 
J'attirer au dehors en se faisant aider des efforts du malade, 
Vouvrir et pratiquer le débridement et la réduction : ces cas 
sont extrêmement difficiles. 

Enfin , quand on a affaire à une hernie très-volumineuse et 
que les renseignemens fournis par le malade font juger avoir 
été irréductible depuis long-temps, l’on conçoit qu'il serait à la 
fois inutile et dangereux d’inciser le sac dans toute son étendue, 
et d'exposer à l’air une aussi grande quantité de parties qui ne 
peuvent être replacées dans l'abdomen; on a conseillé de se 
borner à faire vis-à-vis de l’ouverture de passage, et sur le pédi- 
eule de la hernie, une incision de médiocre étendue à la peau, 
au tissu cellulaire , etc., de pratiquer le débridement, et de lais- 
ser ensuite les parties au dehors. Rousset a aussi proposé dans. 
ce cas , de pratiquer tout près de l'ouverture aponévrotique une 
incision aux parois abdominales, de pénétrer dans la cavité du 
péritoine, d'introduire le doigt dans cette cavité, afin de re- 
connaître l’orificice interne du canal par lequel les viscères sont 
transmis au dehors, et de se servir de ce doigt pour conduire un 
bistouri à l’aide duquel on opèrerait le débridement par linté- 
rieur de la cavité abdominale. Le premier procédé est plus 


simple et plus facile. 
Des hernies inguinales. 


L’aponévrose du grand oblique .abdominal présente près du 
pubis une ouverture triangulaire nommée par les anatomistes 
anneau inguinal, et qui résulte de la séparation de ses fibres 
en deux faisceaux ou piliers, dont l’un, interne et supérieur, 
plus large et plus plat, se fixe à la symphyse du pubis en s’en- 
trecroisant avec celui du côté opposé; et dont l’autre , externe 
et inférieur , plus épais et arrondi, s’insère à l’épine pubienne , 
et envoie un prolongement qui s'attache à la crête du même 


nom en se confondant avec le ligament de Gimbernat, qu'il 


? 
ra 
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concourt à former. Cette ouverture est dirigée presque parallè- 
lement à larcade crurale, c’est-à-dire obliquement de haut 
en bas et de dehors en dedans; sa base est formée par le pubis, 
son sommet correspond à l'angle de sépäration des deux piliers, 
angle qui est adouci par quelques fibres aponévrotiques qui par- 
tent de l’épine iliaque antérieure supérieure, et viennent, en 
formant des arcades à convexité inférieure , s’entrecroiser avec 
eux au point où ils commencent à s’écarter l’un de l'autre; ses 
côtés interne et externe sont formés chacun par le pilier cor- 
respondant ; elle ne perce pas directement d’avant en arrière 
la paroi abdominale. La partie de l’aponévrose du grande obli- 


| que qui correspond au pilier externe de louverture dont :l 
| P 


s'agit, et qui est étendue entre l’épine iliaque antérieure et su- 
périeure et l’épine du pubis, se recourbe en arrière de bas en 
haut, et forme une gouttière à concavité supérieure sur la- 
quelle est couché dans une étendue d’un pouce et demi en- 
viron , le cordon testiculaire ou le ligament rond de l’utérus. 

C’est au bord postérieur de cette gouttière que se fixe la por- 
or du bord inférieur du muscle transverse comprise entre 
Vos des îles et l’endroit où se confondent en avant les aponé- 
vroses des muscles larges de labdomen; cette portion s’y fixe 
dans toute son étendue, excepté dans le point où, pour ne par- 
ler que de l'homme , le cordon testiculaire commence à percer 
la paroi extérieure de l'abdomen ; dans ce point, en effet, les 
fibres qui la composent se recourbent par-dessus ce cordon pour 
le laisser passer ; d’une autre part, la concavité de la gouttière 
du muscle grand oblique donne attache à la partie du bord 
inférieur du muscle petit oblique abdominal étendue entre 
Pépine iliaque antérieure et supérieure de los des îles et 
le voisinage du bord externe du muscle droit; cette partie, 
placée entre le grand oblique et Le muscle transverse avec le- 
quel elle se confond , s'attache aussi à toute la longueur de la 
goutüère , excepté encore le point où elle rencontre le cordon 
testiculaire. Là aussi, les fibres inférieures du muscle petit 


” 
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oblique abandonnent leurs insertions; mais au lieu de passer 
seulement par dessus le cordon, elles laccompagnent en sor- 
tant avec lui à travers l’anneau inguinal , et ne viennent les re- 
prendre au pilier interne de cette ouverture, où elles se fixent 
définitivement, qu'après avoir formé au dehors les arcades 
renversées qui constituent le muscle crémaster. Le point où le 
cordon testiculaire rencontre les fibres du petit oblique est situé 
un pouce au-dessous de celui où il croise la direction de celle 
du muscle transverse, et un demi-pouce environ au dessus de 
celui où il franchit Panneau inguinal. 

Tel est le mécanisme de la formation du canal inguinal. Il 
résulte de là aussi que l'anneau inguinal n’est que l’orifice in- 
férieur d’un canal oblique de dehors en dedans et de haut en 
bas, borné en avant par l’aponévrose du grand oblique abdo- 
minal, en arrière par le muscle transverse, en haut par le 
petit oblique, en bas par la portion recourbée de l’aponévrose 
du grand oblique, et dont l’orifice supérieur, distant d’envi- 
ron un pouce et demi de linférieur, correspond au point où 
les fibres du muscle transverse se courbent pour laisser passer 
au-dessous d’elles le cordon testiculaire. Le contour de cet 
orifice supérieur, moins saillant en dehors qu’en dedans, où 
il est fortifié par un faisceau falciforme que lui envoie l’ar- 
cade crurale, est doublé par le fascia transversalis, expan- 
sion fibro-celluleuse, qui, après avoir tapissé la paroi in- 
terne de l’abdomen, s'enfonce dans le canal inguinal par son 
orifice supérieur , pour envelopper les parties qui constituent le 
cordon testiculaire dont il forine la gaîne propre, et qu'il ac 
compagne jusqu'auprès du testicule ; il est tapissé par le péri- 
ioine, qui présente en cet endroit une dépression ou une sorte 
de cavité digitale, résultant de l’effort continuel que font les 
viscères sur ce point, et que l’on peut regarder comme le pre- 
nier rudiment du sac herniaire ; il est de plus avoisiné par l’ar- 
ière épigastrique, qui, dans son trajet de dehors en dedans, 
pour gagner le bord externe du muscle droit abdominal , côtoie 
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la partie inférieure et le bord interne de cette ouverture, cir- 
constance qu'il est de la plus hante importante de se rappeler 
quand on pratique l opération de la hernie. Les parties consti- 
tutives du cordon, éparses avant leur entrée dans le canal in 
guinal, croisentà angle aigu , poux y pénétrer, la direction de 
l'artère épigastrique, au-dessus et en dehors de laquelle elles 
sont placées; arrivées dans le canal, elles sont enveloppées par 
leur gaîne propre, et dès lors le cordon est constitué. Outre le 
renfort que lui fournissent sous le nom de crémaster les fibres 
inférieures du muscle petit oblique, il reçoit encore à sa sortie 
de l'abdomen une expansion fibro-celluleuse, émanée du fascia 
superficialis, qui nait du pourtour de l’anneau inguinal, et 
l'accompagne jusqu’au fond des bourses. 

C’est à travers le canal inguinal que se font la plupart des 
hernies du même nom : mais toutes les hernies qui sortent par 
l'anneau ne suivent pas toute la longueur de ce canal; il en est 
quelques-unes qui y pénètrent par un autre point que par son 
orifice supérieur. Il existe en effet en dedans et plus bas que 
l'orifice supérieur du canal inguinal, un espace triangulaire 
limité en dehors par l’artère épigastrique, en dedans par la 
partie inférieure du muscle droit, et en bas par la partie interne 
de l’arcade crurale; cet espace est appuyé sur la paroi posté 
rieure du canal inguinal , et correspond vis-à-vis l'ouverture de 
l'anneau. Dans quelques cas, les fibres des muscles transverse 
et petit oblique se laissent séparer par l'effort des viscères, et 
ceux-ci, pénétrant par l'intervalle qu’elles laissent entre elles, 
sortent par l'anneau inguiral sans avoir parcouru la partie su- 
périeure du canal. De là, les deux espèces principales de her— 
nies inguinales, dont les unes, beaucoup plus fréquentes que 
les autres, ont été nommées obliques , parce qu’elles suivent la 
direction du canal, ou externes, parce que leur pédicule est 
placé en dehors de lartère épigastrique, et dont les autres , 
assez rares, ont été nommées directes, parce qu’elles fran- 


chissent directement d’arrière en avant l’éraillement des mus- 
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cles petit oblique ettransverse et l’anneau inguinal, ou #nternes, 
parce que le collet du sac herniaire qui les enveloppe est placé 
en dedans de l’artère épigastrique. On avait depuis long-temps 
reconnu que cette artère était située tantôt du côté exterae et 
tantôt du côté interne du collet du sac herniaire; mais comme 
on iguorait la structure du canal inguinal, on ne pensait pas 
ques le viscères pussent arriver par, deux routes différentes à 
l’anneau , et l’on ne s’expliquait pas la diversité de siége de l’ar- 
tère : c’est Hesselbach qui le premier a dissipé les doutes sur 
ce sujet, en établissant la distinction entre les hernies externes 
et les hernies internes, et en assignant les caractères extérieurs 
auxquels on peut les distinguer. Enfin, chez les sujets où il 
existe à la circonférence de l’anneau inguinal des éraillemens, 
il se forme quelquefois à travers ceux-ci des hernies anor- 
males, qui ne sont ni internes ni externes. 

Les viséères qui entrent dans la composition des hernies in- 
guinales , sont, dans l’ordre de leur fréquence, lépiploon et 
l'intestin grêle, le cæœcum , la portion descendante du colon, la 
vessie , la matrice et ses ligamens, et l'ovaire. On voit quelque- 
fois VS iliaque du colon sortir par l'anneau inguinal droit, et 
le cæœcum par l’anneau inguinal gauche. 

Les hernies inguinales sont les plus fréquentes de toutes. On 
a calculé que leur rapport aux autres est comme 5 est à 1. Elles 
sont assez souvent doubles , c’est-à-dire affectant les deux côtés 
à la fois; puisque le rapport des hernies inguinales simples aux 
doubles s’est trouvé être comme 3,67 est à 1. Enfin, elles sont 
plus fréquentes à droite qu’à gauche, ce que l’on a attribué à 
l'usage plus fréquent du bras droit, pendant les efforts duquel 
le tronc s’inclinant du côté opposé , la concavité du diaphragme 
regarde l’aine droite, et dirige les viscères vers ce point. 

Causes. Les causes des hernies inguinales sont celles qui ont 
été assignées aux hernies en général ; elles sont plus fréquentes 
chez les hommes , qui ont le canal inguinal plus large , que chez 


les femmes, et surtout chez ceux que leur RÉ FRAREEN oblige à 
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se tenir debout, et à exercer de violens efforts dans cette situa— 
tion; elles sont aussi très-fréquentes chez les cavaliers, etc. 
Les religieux, qui ont l'habitude de chanter à genoux , c’est-à- 
dire dans une position où les ouvertures sont relâchées , y sont 
aussi fort exposés. 

Symptômes , marche, etc. La hernie inguinale externe suit 
la direction du cordon des vaisseaux spermatiques, au devant 
desquels elle est d’abord placée. Lorsque sa marche est lente, 
elle n’occupe pendant quelque temps que la longueur du canal 
inguinal, et se présente alors sous la forme d’une tuméfac- 
tion peu élevée , placée au-dessus de l’arcade crurale, éten- 
due obliquement des environs de l’épine iliaque antérieure et 
supérieure à l’anneau inguinal, molle, sans changement de 
couleur à la peau, et qui présente d’ailleurs tous les caractères 
généraux assignés aux hernies. Au bout de quelque temps elle 
franchit l'anneau inguinal, et apparaît à l’aine ; on l'appelle alors 
bubonocèle; enfin elle se plonge jusqu’au fond des bourses, et 
prend le nom d’oschéocèle. (Cest un tort grave de donner ainsi 
des noms différens aux degrés divers d’une même maladie; on 
embarrasse de la sorte la science de mots inutiles, et on en 
rend l'étude et plus longue et plus difficile.) Quand la hernie 
inguinale apparaît brusquement à l’occasion d’un effort, elle se 
montre d’abord à l’aine , et l’on n’observe pas les caractères qui 
indiquent la dilatation progressive du canal inguinal. Quel que 
soit le degré de développement auquel elle soit parvenue, quand 
elle a franchi l'anneau, elle se présente comme une tu- 
meur piriforme, obliquement allongée de haut en bas, et de 
dehorsen dedans, dont la grosse extrémité est dirigée vers les. 
bourses , et dont le pédicule tient à l'anneau ; cette tumeur est 
molle , réductible , elle rentre ou diminue de volume quand le 
malade est couché ; elle sort au contraire, ou augmente de vo- 
lume et de consistance, quand ül est debout, quand il tousse 
et à l’occasion de toutes les contractions violentes et brusqués 


du diaphragme et des muscles abdominaux. 
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La hernie inguinale externe est quelquefois congéniale. Cest 
Jean Hunter qui le premier a bien décrit cette espèce de hernie, 
que l’on avait vue avant lui, mais que l’on croyait due à une 
rupture du sac qui avait permis aux viscères de se porter dans la 
tunique vaginale du testicule, C’est en effet un des caractères de 
cette espèce de hernie, que les viscères qui la forment, au lieu 
d’être contenus dans un sac herniaire particulier, sont renfer- 
més dans la tunique séreuse de l'organe sécréteur du sperme. 
Elle ne peut avoir lieu que chez les jeunes sujets, et se produit 
lorsque les viscères suivent le testicule dans sa marche de l’ab- 
domen au fond des bourses. Le plus souvent les viscères et le 
testicule, quoiqu’en contact immédiat , n’ont entre eux que des 
rapports de contiguité ; mais dans quelques cas ils sont unis, 
même avant Îeur sortie de l'abdomen, par des adhérences qui 
ont cela de remarquable, que tantôt elles s'opposent à la for- 
mation de la hernie, en retenant le testicule dans le ventre, 
etque dans d’autres cas elles doivent être regardées comme 
causes productrices de cetaccident, en forçant les viscères à sui- 
vre le testicule , lorsqu’elles ne se sont point opposées à sa sortie. 
Les hernies inguinales congéniales arrivent en général plus vite 
au fond du scrotum que les hernies inguinales ordinaires , parce 
que les parties suivent le testicule, qui lui-même y arrive 
promptement, lorsque sa marche n’est point arrêtée ; ellessont 
aussi d'abord plus cylindriques, et contiennent presque tou- 
jours une quantité remarquable de sérosité limpide ; enfin elles 
sont aussi plus faciles à réduire. Cependant , ces caractères ne 
Sont pas tellement tranchés que l’on puisse toujours distinguer les 
hernies congéniales des autres; et quand elles ont acquis quelque 
ancienneté , ils deviennent tellement analogues à ceux des her- 
nies qui se développent après la naissance, que cette distinction, 
peu importante d’ailleurs, devient tout-à-fait impossible. 

Il est une variété de la hernie inguinale congéniale que 
M. Dupuytren a le premier décrite, et qui se forme pendant 
que le testicule est encore renfermé dans Le canal inguinal , ou 
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retenu à son passage à travers l'anneau. On conçoit en effet que , 
dans ce cas, la tunique séreuse , distendue par la sérosité ab- 
dominale qui s'y accumule par l'effet de sa situation déclive , 
peut s'étendre en avant de l’organe, et former à l'extérieur 
une poche dans laquelle les viscères abdominaux se précipi- 
tent. Le diagnostic de ces sortes de hernies est ordinairement 
assez difficile, et M. Dupuytren les a vues devenir le sujet de 
méprises nombreuses. En effet, la tumeur qu’elles forment est 
un composé de parties transparentes et de parties opaques , de 
parties liquides et de parties solides; quelquefois on la prise 
pour une hydrocèle simple , d’autres fois on a cru qu’elle était 
seulement formée par le testicule; dans d’autres cas on a pensé 
que c'était tout simplement une hernie intestinale, tandis qu’elle 
présente en même temps tous ces élémens dans sa composition. 

Voici à quels caractères on peut reconnaître cette espèce de 
hernie. La tumeur qu’elle forme , et qui est toujours située sur 
l'ouverture de l’anneau , est large, aplatie et inégale ; c’est à son 
sommet que l’on reconnaît la transparence et la fluctuation pro- 
duites par la présence de la sérosité abdominale dans son inté- 
rieur ; le premier effet des pressions auxquelles on la soumet 
pour la réduire , est de*faire repasser dans le ventre tout le li- 
quide qu’elle contient : ce liquide rentre sans bruit; on recon- 
naît alors une partie plus consistante , qui ne tarde pas à rentrer 
aussi quand on continue les efforts de réduction , mais qui rentre 
en faisant entendre le gargouillement : cette partie est l'intestin ; 
enfin , celui-ci étant réduit, il reste à l’anneau une tumeur ar- 
rondie, molle , irréductible , qu’à sa consistance et à sa vive 
sensibilité il est facile de reconnaïtre pour le testicule. 

Les accidens qu’elle produit sont assez remarquables. D’un 
côté, si on l’abandonne à elle-même , les enfans sont pris, 
dès qu’il se livrent à quelque exercice un peu violent, de 
coliques, de nausées et de vomituritions, qui ne cessent que 
quand on a opéré la réduction ; d’un autre côté, la présence 
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et de tous les autres moyens contentifs, et l’on est presque 
toujours obligé de faire garder aux jeunes malades le repos 
le plus absolu. La maladie et les accidens qu’elle occasione ces- 
sent ordinairement dès que le testicule a franchi l'anneau et 
s’est précipité au fond des bourses , parce que la tunique vagi- 
nale se sépare spontanément alors du péritoine , ou qu’on ob- 
tient l’oblitération du canal qui les fait communiquer , soit par 
l'application du brayer, qui peut alors être supporté par les 
malades, soit par le moyen des baïns froids , soit par celui des 
vésicatoires volans , qui ont plusieurs fois réussi à M. Dupuy- 
tren. Chez quelques individus cependant , lorsque la maladie 
est abandonnée à elle-même, les viscères suivent le testicule, 
et il se forme une hernie congéniale de la première espèce ; 
chez d’autres, le testicule ne franchit pas l’anneau, et les ac- 
cidens ci-dessus indiqués persistent. M. Dupuytren a opéré 
une hernie de cette espèce, qui s'était étranglée chez un jeune 
homme de dix-sept ans. 

On voitiquelquefois du même côté une hernie inguinale or- 
dinaire et une hernie inguinale con-géniale. 

Les hernies inguinales externes, congéniales ou autres, sont 
susceptibles de devenir le siége de tous les modes d’altération 
que nous avons fait connaître en parlant des hernies en ge- 
néral ; il y a aussi quelques changemens qui leur sont particu- 
liers. C’est ainsi que leur forme s’altère à mesure qu'elles font 
des progrès. Leur pédicule s’élargit en se dilatant, principale- 
ment par son côté mterne, et quelquefois il devient presque 
aussi large que la base de la tumeur ; en même temps, eiles 
perdent leur obliquité, et lorsqu'on les réduit, on voit qu’elles 
rentrent directement d'avant en arrière; l’anneau inguinal est 
alors fort dilaté, et on reconnaît, à travers les tégumens , qu’il 
<ommunique directement d'avant en arrière dans la cavité ab- 
dominale ; le canal inguinal paraît effacé. L’anatomie fait con- 
naître la raison de ces changemens. 

Gomme nous l'avons déjà dit, les hernies inguinales znternes 
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se font directement d’arrière en avant, à travers un éraillement 
des fibres des muscles transverse et petit oblique, et par lan- 
neau inguinal. Les caractères qu’elles présentent sont de ne ja- 
inais s'étendre obliquement vers l’épine antérieure et supérieure 
de l'os des îles ; de se présenter sous forme d’une tumeur ar- 
vondie, globuleuse , et non cylindrique comme celle de la her- 
nie inguinale externe ; d’être placées plus en dedans que cette 
dernière ; de paraître soulever, pour sortir, le pilier interne 
de lanneau; de ne pas se porter vers la partie inférieure des 
bourses ; d’être à toutes les époques de leur formation faciles à 
véduire par une pression exercée directement d’avant en ar- 
riére; de laisser sentir, après leur réduction, que l’ouverture 
qui les transmet au dehors communique directement d’avant 
en arrière avec la cavité abdominale ; enfin d’être placées en 
dedans du cordon des vaisseaux spermatiques, qu’on trouve 
facilement à leur côté externe, et que sa fornre , qui n’est pas 
altérée, permet de reconnaître à travers les tégumens. La her- 
nie inguinale interne conserve ordinairement ces caractères : 
cependant, lorsqu'elle devient très-ancienne ; ét qu’elle ac- 
quiert un grand volume, eile se porte quelquefois vers le fond 
des bourses , et alors il est fort difficile, pour ne pas dire im— 
possible , de la distinguer des hernies inguinales externes qui 
ont un pédicule très-large. 

Caractères anatomiques. Les hernies inguinales récentes 
changent d’abord peu la disposition générale des parties au mi- 
lieu desquelleselles se forment ; dans leur trajet à travers le canal 
inguinal , elles se bornent à dilater ce canal, qui conserve sa 
direction oblique , et à agrandir ses orifices, qui prennent ce- 
pendant une forme un peu plus arrondie. Le collet de leur sac 
conserve avec l'artère et la veine épigastriques les rapports qui 
existent entre l’orifice supérieur du canal inguinal et ces vais- 
seaux, c'est-à-dire qu’il est placé à leur côté externe. Lorsque 
les parties déplacées sont parvenues à l'extérieur , elles sont en- 
ve loppées par toutes les tuniques qui entourent le cordon sper- 
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matique, y compris sa tunique propre ; dans laquelle elles sont 
renfermées ; c’est-à-dire en procédant de dehors en dedans, 
la peau des bourses, le dartos, l'expansion du fascia super- 
ficialis , la tunique formée par le crémaster, la tunique fibreuse 
propre au cordon , et enfin le sac herniaire. Toutes ces tuniques 
sont séparées par des couches plus ou moins épaisses de tissu 
cellulaire , dans lequel quelques-unes se perdent au point que 
la dissection en est souvent fort difficile ; dans l’épaisseur de 
l'enveloppe générale qu’elles constituent , rampent lesartères 
sénitales externes qui passent presque à angle droit au-devant 
de la partie supérieure du corps de la tumeur , pour se rendre 
au scrotum et à la racine de la verge. Dans les hernies ingui- 
nales ordinaires , le rétrécissement circulaire par lequel se ter- 
mine au-dessus du testicule la tunique propre au cordon, sert 
de limite inférieure à la hernie, qui se trouve ainsi séparée de 
Vorgane sécréteur du sperme et placée au-dessus de lui. Dans 
les hernies congéniales , au contraire, cette limite n'existe pas, 
le testicule est perdu dans la tumeur, au-dessous de laquelle il 
_est par conséquent difficile ou impossible de constater sa pré- 
sence. Dans les unes et dans les autres, Les viscères glissant, 
pour se déplacer, en avant et le long des vaisseaux spermatiques, 
ceux-ci se trouvent placés en arrière et un péu en dehors. 
Tels sont les caractères anatomiques des hernies inguinales 
récentes. Dans celles qui sont fort anciennes, on retrouve quel- 
quefois ces caractères , excepté toutefois que les enveloppes sont 
presque toujours épaissies ou altérées , comme il a été exposé 
plus haut; mais dans la plupart des cas, outre cet épaississe- 
ment des enveloppes, on rencontre entre les vaisseaux et les 
organes, et dans la disposition du canal inguinal, des change- 
mens qu'il est important de noter. Lorsque la hernie a pris 
beaucoup d’accroissement, on trouve quelquefois qu’elle ’a 
écarté les uns des autres les vaisseaux qui constituent le cordon 
spermatique , et que ceux-ci , au lieu de correspondre au côte 
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en avant de lui; plus souvent encore, lorsque le collet du sac 
herniaire n’acquiert pas de bonne heure de la rigidité, le pé- 
dicule de la hernie s’est élargi, parce que es orifices du canal 
inguinal ont cédé; l’orifice interne a cédé par son côté 
interne, de sorte qu’il s’est’ beaucoup rapproché de l'artère 
épigastrique , et l'orifice externe a principalement cédé par 
Son côté externe ; le canal ingunal s’est raccourci en pro- 
portion du déplacement qu’ont subi ses orifices, de telle 
sorte que, quand ce déplacement est porté aussi loin que 
possible, le canal ingunal, ayant perdu toute son obli- 
quité, perce directement d'avant en arrière la paroi an- 
térieure de l'abdomen, et n’a plus qu’une longueur égale à 
lépaisseur de cette paroi ; le collet du sac herniaire s’est rac- 
courci en proportion de ce.que le canal inguinal a perdu de sa 
longueur , au point qu’il est quelquefois réduit à un rétrécis- 
sement tranchant et cellulaire, qui seul sépare sa cavité de la 
grande cavité du péritoine; enfin l’artère épigastrique, repoussée 
par le pédicule de la tumeur, se dévie en se portant horizonta- 
lement en dedans, pour se recourber ensuite de bas en haut 
autour du collet du sac herniaire, de telle sorte qu’elle est 
quelquefois immédiatement appliquée à ses côtés inférieur et 
interne. 

Chez la femme, la hernie inguinale présente les mêmes ca 
ractères que chez l’homme; seulement elle devient moins vo- 
lumineuse , et, quand elle fait des progrès , elle se loge dans 
l'épaisseur de la grande lèvre. Ses enveloppes sont moins 
épaisses et moins nombreuses. On n’y trouve rien d’analogue au 
dartos ni à la tunique érythroïde; les tuniques fournies par le 
fascia superficialis et par le fascia transversalis, sont beau- 
coup moins marquées, et cependant cés tuniques existent et 
constituent, avec le tissu cellulaire sous-cutané et la peau, 
toutes les enveloppes extérieures du sac. Enfin la ténuité du 
ligament rond de la matrice et son peu de longueur , compa- 
rées aux dimensions du cordon testiculaire et à la grosseur des 
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vaisseaux qui constituent celui-ci, rendent les rapports du # 
premier avec la hernie beaucoup moins faciles à reconnaitre, | 
soit par le toucher, soit pendant l'opération, et privent, par M 
conséquent, le chirurgien d'un guide qui, comme nous le | 
verrons plus tard, peut devenir important à acquérir. La hernie 
inguinale est quelquefois congéniale chez les petites filles, ce 
qui tient à l’analogie que présente la forme du bassin chez les 
deux sexes, dans le premier âge. Elle offre, suivant la re- 
marque de M. Dupuytren , cela de particulier, qu’elle disparait 
souvent d'elle-même à l’époque de la puberté; de sorte que la 
fréquence relative des hernies inguinales et des hernies crurales 
est à peu près la même pendant l’enfance dans les deux sexes; 
tandis que les premières sont beaucoup plus fréquentes chez les 
hommes arrivés à l’âge de la puberté, et les hernies crurales 
chez les femmes. 

La hernie inguinale interne n’est point contenue däns la 
gaine propre au cordon ; elle ne joint celui-ci qu'à son passage 
À travers l’auneau., s’accole à son côté interne et un peu pos- 
térieur, et se place entre sa tunique propre et le fascia super- 
ficialis, qu’elle soulève. et qui la recouvre; le cordon sperma- 
tique conserve par conséquent sa forme arrondie. Quand elle 
fait des progrès vers les bourses, elle glisse le long du côté 
interne et postérieur du cordon , et parvient derrière la tunique W 
vaginale du testicule , au-dessous du niveau duquel elle fait 
même quelquefois saillie. Le collet du sac qui l'enveloppe; est, 
embrassé par lanneau inguinal; qu'il franchit conjointement 
avec Le cordon testiculaire ; et plus en arrière, il traverse Pé- 
raillement des muscles transverse et oblique abdomiral, lais- 
sant à son côté externe l'orifice du canal inguinal et presque 
toute la longueur de ce canal. Cest aussi à son côté externe 
que répond l'artère épigastrique , et jamais ce vaisseau n’é- 
prouve de déviation par leliet des progrès de la maladie: 

Diagnostic. Plusieurs tumeurs, ayant leur siége à l’aine ou 
dans le scrotum , ont avec les hernies inguinales des analogies 


TENTE 


HERNIES ABDOMIN ALES. 531 


assez grandes pour rendre quelquefois le diagnostic embarras- 
sant. Toutefois, avec de l’attention et en $s’aidant des signes 
commémoratifs, on parviendra toujours à éviter des erreurs 
préjüdiciables. On distinguera les hernies inguinales, 1° de l’hy- 
drocèle , en ce que celle-ci se développe plus lentement, que 
son développement se fait de bas en haut, qu’il reste presque 
toujours entre sa partie supérieure et l'anneau un intervalle 
sensible, qu’elle est transparente , et qu’elle n’augmente ni par 
la toux ni par la station debout ; 2° du sarcoctle, a la dureté de 
la tumeur que forme cette dernière affection, à son inépalité , à 
son poids, aux douleurs lancinantes qui la traversent, à l’inter- 
valle qui reste aussi entre elle et l’anneau; 3° de l’hydrocèle en- 
kystée du cordon, en ce que celle-ci est transparente , circon- 
scrite et irréductible ; 4° du varicocèle, à la mollesse pâteuse, 
aux nodosités , et à l’irréductibilité de cette humeur; 5° de l’en- 
gorgement inflammatoire du cordon , qui quelquefois présente 
une tumeur allongée remplissant le canal inguinal, à la dureté 
de la tumeur, à sa sensibilité, en un mot, à tous les symptômes 
d’un engorgement inflammatoire coïincidant avec l’absence de 
toute lésion des fonctions des organes digestifs ; 6° des bubons 
qui se développent dans l’aine, à la forme cab que ces bu- 
bons présentent, à leur dureté, à leur irréductibilité, etaux Signes 
inflammation qu'ils offrent, sans aucun des symptômes qui 
caractérisent l’étranglement; 7° des abcès par congestion, qui 
quelquefois sont réductibles et rentrent en faisant énterdre un 
bruit analogue au gargouillement, à la fluctuation uniforme 
qu’ on y reconnait, et à l'existence antérieure des syHptômes de 
’ostéite vertébrale , etc. 

Les hernies inguinales peuvent être, comme toutes les autres, 
compliquées d’adhérences; elles peuvent de plus être compli- 
quées, chez l’homme , de toutes les maladies qui affectent le 
testicule et la tunique vaginale. Nous avons déjà vu quels sont 
les eflets de l'existence simultanée d’une hydrocèle, lorsque la 
hernie est congéniale. Quand elle ne l’est pas, les deux maladies 
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se développent indépendamment l’une de l’autre, l’hydrocèle | 
de bas en haut, la hernie de haut en bas, et lorsqu'elles se ren- 
contrent elles, se croisent : si la hernie est oblique , elle passe au- 
devant de l’hydrocèle ; cest au contraire cette dernière qui se 
place en avant qnand la hernie est directe. On sent ce que ces 
diverses espèces de complications apportent de difficultés dans 
le diagnostic et dans l'opération. 

Pronostic. La hernie inguinale est, comme toutes les hernies 
abdominales, une maladie grave. Elle l'est d'autant plus qu’elle 
est plus ancienne , que les parties qui la constituent ont subi des 
altérations d'organisation plus considérables, et qu’elle est 
compliquée de maladies plus graves des organes voisins, telles 
que les diverses espèces d’hydrocèle , la dilatation variqueuse des 
veines du cordon, etc. Cependant elle est moins grave que la 
hernie crurale, parce qu’elle est plus facile à reduire et à conte- 
nir, et parce que, chez l’homme , le débridement nécessité par 
l’étranglement est accompagné de moins de dangers. Enfin, si 
où compare entre elles les différentes espèces de herniesingui- 
nales, on trouve que celle qui est congéniale est moims grave 
que les autres, et qu’elle est beaucoup plus susceptible d’une 
guérison radicale. 

Traitement. La réduction des hernies inguinales libres se fait 
suivant les règles établies plus haut. Le malade doit être couché | 
horizontalement sur le dos, ayant le bassin un peu plus élevé | 
que le reste du tronc et les parois abdominales relâchées par 
la flexion de la poitrine et des cuisses sur l'abdomen, et le chi- 
rurgien se place vers le côté correspondant à la tumeur. Dans 
quelques cas , il réussit mieux en passant celle de ses mains qui 
doit embrasser la base de la hernie au-dessous de la cuisse du 
côté correspondant. Les efforts de réduction seront dirigés obli- 
quement de dedans en dehors et de bas en haut, quand la hernie 
est externe et oblique; on doit au contraire repousser les viscères 
de bas en hautet directement d'avant en arrière, quand elle est 
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Chez les enfans très-jeunes, on contient les parties à l’aide 
d’une pelote de linge ou d’une compresse pliée en plusieurs 
doubles, soutennue à laide d’un bandage appelé le spica de 
Vaine , espèce de bandage en 8 de chiffre , que l’on fait avec 
une longue bande, et dont les jets se croisent au-devant de 
laine , tandis que ses anneaux embrassent , l’un obliquement le 
haut de la cuisse correspondante, l’autre horizontalement le 
tronc au niveau des hanches. Chez les sujets qui ont dépassé 
Vâge de la première enfance, et chez les adultes, on les contient 
par le moyen du bandage élastique ou brayer. 

Camper a posé les principes d’après lesquels ce bandage doit 
être construit. Il faut que la bande élastique qui le constitue et 
qui se termine par la plaque qui supporte la pelote, ait une 
longueur égale aux cinq sixièmes du tour du tronc; sa force doit 
être proportionnée à celle du sujet et à la tendance que les vis- 
cères ont à sortir, et sa courbure teile, que la pelote presse sur, 
ouverture de bas en haut, et de dedans en dehors. Ce bandage 
est rembourré et recouvert de peau,de bufile. Pour l'appliquer, 
on le place autour du corps, non en redressant sa courbure pour 
embrasser le tronc, mais en faisant passer les pieds du malade au 
dedans*du cercle qu’il décrit, et le faisant monter le long des 
cuisses , jusqu’à ce qu’il soit parvenu à la hauteur convenable. 
On applique la pelote sur l'anneau inguinal après avoir réduit 
Ja hernie; on engage ensuite dans un des œillets que présente la 
lanière qui termine son extrémité hbre, l’un des crochets qui sur- 
montent la pelote , et on place les sous-cuisses. Les mêmes rè- 
gles doivent servir à application des bandages appropriés aux 
éas où il existe une hernie de chaque côté, et qui portent deux 
pelotes au lieu d’une. Depuis quelque temps les Anglais ont in- 
troduit l'usage de bandages herniaires d’une construction beau- 
coup plus simple, puisqu’ils consistent seulement en un ressort 
demi-circulaire portant à l’une de ses extrémités une plaque 
rembourrée qui s'appuie sur la région lombo-sacrée, et à l’autre 
la pelote, et dont la courbure et l'élasticité sont telles qu’elles 
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suffisent pour le maintenir en place sans aucun secours étran- 
ser. S'il existait entre le testicule et les parties déplacées des ad- 
hérences telles , que cet organe se trouvât remonté au niveau de 
l'anneau aprèsla réduction de la hernie , il faudrait faire cons- 
truire un bandage dont la pelote présentât une concavité dans 
laquelle la saillie du testicule étant logée , il ne serait soumis à 
aucune compression douloureuse. Mais il n’en est pas toujours 
ainsi; dans la plupart des cas, au contraire, les adhéren ces sont 
tellement disposées, que quand la hernie est réduite , le testi- 
cule n’est point assez remonté pour se trouver au-devant de 
l'anneau, ét point assez bas pour n’être pas comprimé par la 
pelote du brayer. Si l'anneau est assez large pour permettre à 
cet organe d’être repoussé dans le ventre avec la hernie , il ne 
faut pas hésiter à l'y replacer suivant le précepte de M. Boyer; 
mais si l’anneau est trop étroit pour permettre ce passage; il 
n'ya plus d'autre parti à prendre que d'abandonner la ma- 
ladie à elle-même , en laissant le sujet exposé à tous les ac 
cidens qu’elle peut provoquer, ou de lui pratiquer une opéra- 
tion dangereuse , qui aurait pour but de couper Îles adhérences 
qui lient d’une manière aussi fâcheuse le testicule à l'intestin ou 
à Pépiploon. , 

Outre les moyens employés dans le but d'obtenir la cure radi- 
cale que nous avons fait connaître, il en est quelques uns que 
l’ona préconisés autrefois, et qui sont spécialement applicables 
à la hernie inguinale chez l'homme : tels sont, 1° la castration, 
opération que des gens sans aveu qui parcourent les campa- 
gnes pratiquent fréquemment, même aujourd'hui; 2° l'ap- 
plication , vis-à-vis l’anneau, d’un fer rougi au feu, ou d’un 
caustique , moyen barbare qui exposerait à léser Le cordon tes- 
ticulaire et même l’intestin et à produire les accidens inflam-— 
matoires les plus graves, et que cependant Monro n’a pas craint 
de préconise, en recommandant toutefois de se borner à 
appliquer le nitrate d'argent ou un autre cathérétique sur le 
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cision des tégumens et du tissu cellulaire sous-cutané; 3° le 
point doré, opération qui consiste à inciser les tégumens vis- 
à-vis le pédicule de la tumeur , toujours après avoir réduit 
la hernie , à mettre ensuite à découvert le collet du sac ber- 
niaire , puis à le soulever et à lembrasser avec un fil d’or, soit 
seul , soit en ÿ comprenant le cordon testiculaire ; 4° la suture 
dite royale , qui consistait à coudre le sac herniaire le long du 
cordon testiculaire qu’on respectait, et à lexciser ensuite ; 
5° enfin, l'opération comme pour la hernie étranglée, et es 
soins consécutifs applicables à ce cas, opération tentée par 
J.-L. Petit, entre les mains duquel elle à eu les plus funestes 
résultats, puisqu'il a perdu deux malades sur les trois qu’il 
y a soumis. Il suffit aujourd’hui d'indiquer en quoi consistent 
ces diverses méthodes pour faire voir qu’elles doivent être re- 
poussées par la saine pratique. Si l’on voulait tenter la guérison 
radicale , il faudrait, ou se borner à l'emploi des bandages, 
ou mettre en usage la méthode beaucoup plus rationnelle pro- 
posée par M. Ravin. 

Les hernies inguinales qui ne peuvent pas être réduites, 
doivent être soutenues à l’aide d’un suspensoir, à moins qu’elles. 
soient assez peu volumineuses pour pouvoir être contenues 
dans la pelote concave d’un brayer disposé à cet effet. On peut 
aussi tenter de les réduire en employant la méthode qui a 
réussi à Arnaud, et qui consiste à amaïgrir les sujets par la 
diète , le repos, et les purgatifs répétés, tandis qu’on fait sur 
la tumeur des frictions mercurielles, qu’on la soumet à Vac- 
tion des douches en arrosoir , etc. 

Le traitement de l'engouement ne présente rien de par- 
ticulier. 

Lorsqu'un étranglement rend lopération nécessaire, le ma- 
lade doit être situé comme lorsqu'il s’agit d’opérer simplement 
la réduction. Le chirurgien se place à la droite, quel que soit le 
côté où siége la hernie. Le lit étant garni d’une alèze, et les 
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suivant les règles établies plus haut. Les tégumens sont divisés 
sur un pli que lon fait vis-à-vis l’anneau, de telle sorte que 
lincision remonte à un pouce à peu près au-dessus du niveau de 
cette ouverture; le pli étant lâché, lincision est prolongée en 
bas jusqu’au niveau de la partie inférieure de la tumeur, en sui- 
vant la direction de son axe. Dans ce premier temps , on divise 
ordi-nairement les artères honteuses externes, dont il faut sur- 
le-champ lier les deux bouts, afin de se mettre à l’abri des 
hémorrhagies consécutives, qui pourraient survenir par les 
anastomoses qui existent en grand nombre dans ces régions. 
Les diverses enveloppes que nous avons fait connaître sont 
successivement divisées vers le pédicule de la hernie , le sac 
lui-même est ouvert en cet endroit ; un bistouri boutonné ou 
des ciseaux servent à prolonger en haut et en bas, jusqu’au 
niveau des extrémités de la division de la peau, l’incision 
qu’on y a faite, ainsi que celle des autres enveloppes de la 
hernie, en ayant toutefois le soin d’écarter les vaisseaux sper- 
matiques, si on les trouve épanouis au-devant ou sur les côtés 
du sac. Si la hernie était compliquée d’hydrocèle de la tu- 
nique vaginale , et que la tumeur aqueuse fût placée en avant, 
il faudrait l’inciser en même temps que le sac, cette pratique 
devant avoir le double avantage de faciliter Popération de la 
hernie, et de mettre en même temps l’hydrocele dans des 
conditions favorables à la guérison radicale. Quand le sac est 
ouvert dans toute sa longueur, on recherche le siége de l’é- 
tranglement, et l’on procède au débridement. , 

Avant qu’on sût que l'artère épigastrique pouvait se trouver, 
tantôt sur le côté externe , et tantôt sur le côté interne du collet 
du sac herniaire, et surtout avant que l’on connüt la raison de 
cette variation dans des rapports si importans à connaître, on 
avait établi les préceptes les plus contradictoires relativement à 
la direction que l’on devait donner au débridement. Les uns, 
parmi lesquels on compte Juncker, Louis, Lafaye, Scharp; 
Poit, Sabatier. et d’autres, voulaient qu’on le fit toujours en 
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dehors ; tandis que Platner, Verduc, Dejean, Bertrandi, Mau- 
chard , Richer, voulaient qu’on le fit toujours en dedans. Enfin, 
Ledran et Ravaton incisaient indifféremment sur le pilier in- 
terne et sur le pilier externe de l'anneau. Cependant , Desault et 
Chopart, ayant probablement remarqué que les variations de 
situation du cordon coïncidaient avec celles de l'artère épigas- 
trique , avaient émis le précepte important de débrider toujours 
du côté opposé à celui vers lequel correspond ie cordon testicu— 
laire. Mais ce cordon est quelquefois tellement épanoui sur le: 
sac, sa direction et sa forme sont tellement changées , qu’il est 
impossible ou très-dificile de se servir de ce signe pour déter- 
miner le sens vers lequel on doit porter le bistouri. Depuis les 
travaux d’'Hesselbach, on sait positivement que quand la hernie 
est externe ou oblique , l'artère épigastrique correspond au côté 
interne du collet du sac herniaire , et qu’il faut débrider en de- 
hors ; et que quand elle est directe ou interne , il faut débrider 
en dedans, parceque ce vaisseau setrouv® du côté opposé. 
Mais, d'après ce que nous avons dit, les vieilles hernies 
obliques s’élargissent tellement vers leur pédicule, et les 
vieilles hernies directes descendent quelquefois tellement vers 
les bourses, qu'il devient dans ces cas fort difficile de décider 
à laquelle de ces deux espèces elles appartiennent alors , et 
que le chirurgien retombe nécessairement dans une incerti- 
tude ficheuse relativement au côté sur lequel il doit. faire 
porter le débridement, afin d’éviter la lésion de l'artère épi 
gastrique. Il était donc fort important de trouver le moyen 
d'éviter sûrement cette artère à quelque côté du sac qu’elle 
correspondit ; et c’est ce qu'ont fait Scarpa et M. Dupuytren, 
en établissant le précepte de débrider directement en haut. 
Toutes les fois qu’un débridement ainsi dirigé porte au-dessus 
de la partie moyenne du pilier interne , et ne s'étend pas au- 
delà de deux à trois lignes, il est sans danger, et on évite 
sûrement la lésion de l'artère. Il est toutefois très-1mportant 


de ne pas s’écarter de ces limites, parce que dans le cas où 
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la hernie serait interne , on pourrait, en les dépassant , blesser 
encore le vaisseau qu’on a tant d'intérêt à ménager. Le siége 
de létranglement étant reconnu, on glisse le long du doigt 
qui a servi à le faire reconnaître un bistouri boutonné, et le 
bouton étant parvenu au-dessous de la bride, on en tourne 
le tranchant directement en haut pour inciser celle-ci. E’in- 
cision a une étendue suffisante dès que le doigt peut parvenir 
facilement dans la cavité abdominale ; si ce doigt reconnaît 
d’autres brides placées plus haut, ce qui arrive quelquefois, 
puisque l’étranglement peut siéger à la fois à Porifice inférieur 
et à l’orifice supérieur du canal mguinal, et au collet du sac, 
elles sont coupées de la même manière, et l’on procède en- 
suite à la réduction. Nous ne reviendrons pas sur ce que nous 
avons dit relativement à ce qu’il faudrait faire si l’on rencon- 
trait des adhérences , ou si l'intestin était gangrené, etc. 

On ne reconnaît ordinairement la lésion de l'artère épigas- 
trique (accident fort rare) qu’aux signes qui accompagnent or- 
dinairement les hémorrhagies internes, et par conséquent que 
lorsqu'il n’est en général plus temps d’y remédier. M. Lawrence 
pense cependant , que si cette lésion venait à être reconnue à 
temps , 11 faudrait, sans hésiter, en se guidant par les con- 
naissances anatomiques les plus précises, agrandir la plaie, 
afin de mettre l’artère en évidence, et jeter une ligature au- 
tour de ces deux bouts : nous ne pouvons qu’applaudir à un 
tel précepte. * 

Nous avons déjà dit que, dans les cas où l’étranglement a 
son siége au collet du sac herniaire , et où les conduits apo- 
névrotiques sont fort larges, il est possible d'opérer la réduc- 
tion, mais que les accidens persistent après que celle-ci est 
opérée, parce que les viscères continuent d’être comprimés 
par le collet du sac qui les renferme. M. Dupuytren a observé 
six cas de cette espèce. Dans deux, les efforts qu’il a fait faire 
aux malades ont réussi à faire ressortir la tumeur en masse 


comme elle était rentrée, et l'opération a été pratiquée comme 
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à l'ordinaire. Dans les quatre autres, la tumeur n’a pu ressor—- 
tir; chez deux de ces derniers malades, la hernie n’existait 
que d’un côté, et il a suffi d’inciser l'anneau pour pouvoir 
saisir Je sac, l’attirer au dehors, l'ouvrir et opérer le débri- 
dement. Chez les deux autres, il y avait une hernie de chaque 
côté; les deux hernies étaient réduites, et rien ne pouvait 
faire connaître laquelle des deux était étranglée : sur un de 
ces malades , l'opération fut d’abord pratiquée , de la manière 
qui vient d’être indiquée , sur le côté où il n’existait pas d’é- 
tranglement, elle fut ensuite faite sur le côté opposé, et le 
sac ayant été attiré au dehors, l’étranglement fut rencontré 
et levé ; sur le second malade, l’opération tomba heureuse- 
ment d’abord sur le côté où existait l’étranglement : tous ces 
malades ont guéri. 

Il suffit de citer de semblables faits pour donner une idée 
des difficultés que peut quelquefois présenter l'opération de la 
hernie , et de la hauteur à laquelle peut s'élever le génie chi- 
rurgical. 

Nous avons eu à traiter deux cas analogues. L’un des ma- 
lades était un jeune homme chez lequel la tumeur réduite se 
faisait sentir dans la fosse iliaque à travers la paroi abdomi- 
nale. Il nous à fallu inciser le canal inguinal dans presque toute 
sa longueur, avant de pouvoir saisir le sac pour l’attirer au 
dehors avec les parties qu’il contenait. Cependant l'étrangle- 
ment fut levé, et le malade guérit heureusement. Le second 
sujet , est un homme qui n’est entré à l'hôpital que huit jours 
après qu’il s'était lui-même réduit sa hernie. À son arrivée il 
avait une péritonite des plus violentes à laquelle il succomba 
trente-six heures après son entrée. Cette complicaüon, et aussi 
l'inutilité des recherches que nous fimes pour constater la pré- 
sence de la tumeur derrière la paroï abdominale , nous empé- 
chèrent de tenter l'opération, qui évidemment ne pouvait le 
sauver. À l'ouverture du corps nous trouvâmes, outre une pé- 


ritonite et un épanchement stercoral dans lé ventre, l'intestin 
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gangrené, et perfore au niveau de la constriction qu’exerçait 
sur lui le collet du sac herniaire; mais ce qu’il eut de plus re- 
marquable, le fonds de celui-ci était tombé dans le bassin, der- 
rière la vessie, de sorte que, même en faisant abstraction de. 
l’obstacle apporté par le gonflement du ventre dépendant de 
la péritonite , il nous aurait toujours été impossible, pendant la 
vie, de reconnaître la présence de la tumeur au moyen du 
toucher. 

Si , avant d’être étranglée, la hernie était très-volumineuse 
et irréductible, on devrait se borner à inciser la peau et le sac 
vis-à-vis l’anneau , et à débrider celui-ci sans faire aucune ten- 
tative de réduction. 


De la hernie crurale. 


Pour former cette hernie , les viscères s'échappent au-des- 
sous de Ja partie la plus interne du ligament de Fallope, par 
une ouverture spéciale nommée anneau crural, parcourent un 
canal de même nom, et viennent faire tumeur à la partie 
moyenne du pli de la cuisse. 

Le ligament de Fallope ; tendu entre l’épine iliaque anté- 
ricure supérieure et l’épine pubienne, convertit l’'échancrure 
que présente en avant la circonférence supérieure du bassin 
en un trou irrégulièrement triangulaire , allongé de haut en 
Pas, de dehors en dedans, et un peu d’arrière en avant. Con- 
sidéré par son côté antérieur, ce bord tendineux n’a pas la di- 
rection d’une ligne parfaitement droite ; dans ses deux tiers 
externes, il est légèrement convexe en bas, et son tiers in 
terne est un peu concave dans ce sens. Près de son insertion 
au pubis, l’extrémité interne du ligament de Fallope, qui 
constitue le pilier externe de l'anneau inguinal , donne par sa 
partie postérieure, naissance au ligament de Gimbernat, expan- 
sion aponévrotique de forme trianguiaire, obliquemen téten- 


due de haut en bas et d’avant en arrière entre le ligament 
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de Fallope auquel se fixe son bord antérieur et supérieur , 
et la crête du pubis où s'attache son bord postérieur infé- 
rieur, et. dont le sommet tourné en dedans s’insère à l’épine 
du même 6s, tandis que sa base tournée en dehors est libre 
et présente un bord concave et tranchant : ce bord arrondit 
l'angle aigu sous lequel l'extrémité interne du ligament de 
Fallope rencontre le pubis; c’est à cela que le ligament, vu par 
le bassin , doit la forme voûtée qui lui a mérité le nom d’arcade 
crurale; enfin, ce bord, ou pour parler plus.exattement, le 
ligament de Gimbernat , auquel il appartient, rétrécit endés 
dans la grande ouverture comprise entre le ligament de Fallope 
et l’échancrure antérieure de l'os des îles. La libre communi- 
cation que cette ouverture établirait entre l'abdomen et l’exté- 
rieur, est. interceptée en dehors par le fascra iliaca, large 
expansion aponévrotique, qui, après s'être insérée à toute la 
circonférence de la fosse iliaque interne, se fixe en. se confon- 
dant avec le fascia transversalis , au bord postérieur du liga- 
ment de Fallope , depuis son insertion à l’épine antérieure su- 
périeure de los des îles jusqu’à l’éminence ilio-pectiné à 
laquelle elle se fixe, formant ainsi une cloison qui sépare cette 
ouverture en deux parties, dont l’une , placée en dehors et 
isolée de la cavité abdominale , sert à transmettre au dehors les 
| muscles psoas et iliaque et le nerf crural, et dont Pautre , in- 
terne , beaucoup plus petite ettriangulaire, a un côté antérieur 
formé par le ligament de Fallope, un côté postérieur interne, 
formé par le corps du pubis, un côté postérieur externe , formé 
par la portion du fascia iliaca qui s'attache à l’éminence iléo- 
pectiné, un angle postérieur , arrondi, formé par cette émi- 
nence , un angle externe également arrondi , correspondant 
au point de réunion du fascia iliaca et du ligament de Fal- 
Jopé,et.enfin un angle interne, formé par la base concave du 
digament de Gimbernat. | 
C’est cette dernière portion de l’ouverture crurale qui mé- 


dite , suivant Scarpa , le nom d’arcade crurale. Elle regarde , en 
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bas et en dedans, vers la partie antérieure et supérieure de la 
cuisse. Les vaisseaux cruraux appuyés contre la portion du 
fascia iliaca qui se fixe à l’éminence iléo-pectiné , et envelops 
pés d’une gaîne que leur fournit cette expansion , la traversent 
à sa partie externe pour gagner la partie antérieure supérieure 
de la cuisse. En cet endroit, le fascia lata se divise ou se re= 
plie sur lui-même dans le sens de sa longueur, de manière à 
former deux feuillets distincts, l’un, superficiel et externe, 
qui se fixe à la partie antérieure du ligament de Fallope; 
l'autre, profond, qui vient se continuer avec les aponévroses 
du bassin , sur la branche horizontale du pubis. Ces deux feuils 
lets sont réunis en dehors par un prolongement de la partie du 
fascia iliaca , qui, après s'être attachée à l'éminence iléo-pee= 
tiné, se porte à la cuisse et vient se confondre avec eux ; mais; 
en dedans, le feuillet superficiel offre un bord libre , mince; 
falciforme , allongé de haut en bas , qui regarde un peu en ars 
rière du côté du pubis; et qui en se réunissant avec le bord 
supérieur du même feuillet, lequel s'attache au ligament de 
Fallope , forme une pointe allongée qui se porte en dedans, em 
croisant le feuillet profond , et se continue avec la base du lis 
gament de Gimbernat ; tandis que son extrémité inférieure se 
recourbe en haut et en dedans, au-dessous de la jonction de 
la saphène avec la veine fémorale , pour se continuer avec le 
feuillet profond. Ce bord détermine le contour d'une ouverture 
ovale , qui conduit dans l'interyalle des deux feuillets. 

De ce qui précède, il résulte qu’à la partie supérieure et 
antérieure de la cuisse , il existe un espace iuter-aponévrotique 
prismatique et triangulaire , qui présente une paroi antérieure 
formée par le feuillet superficiel du fascria lata , une postérieure 
et interne formée par le feuillet profond de cette aponévrose, une 
postérieur externe formée par le prolongement du fascia iliaca, 
espace dans lequel s'ouvre en haut l’ouverture triangulaire 
comprise entre la base du ligament de Gimbernat et l’'éminence 


ilio-pectiné , et qui a en bas deux issues, dont l’une placée 
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æn arrière, et qui paraît être la continuation de cette espèce de 
canal, conduit dans le tissu cellulaire sous-aponévrotique et 
inter-musculaire de la face interne du membre, et dont l’autre 
conduit, par l'ouverture ovale dont il a été parlé , dans le tissu 
cellulaire sous-cutané de sa partie antérieure et supérieure. À 
leur sortie du bassin, les vaisseaux cruraux, enveloppés de 
leur gaîne fibreuse , sont reçus dans cet espace, le parcourent 
de haut en bas, et en sortent pour continuer leur route, par sa 
partie inférieure et postérieure; la grande veine saphène y 
pénètre par l’ouverture ovale dont sa paroi antérieure est per- 
cée, pour aller s’ouvrir dans la veine crurale , qui est placée en 
dedans de l'artère, 


Toutefois , ces vaisseaux ne remplissent exactement ni l’in- 
tervalle que laïssent entre eux les feuillets de laponévrose fascia 
iliaca , ni les ouvertures qu’ils franchissent , et le vide qui en 
résulte constitue ce qu’en matière de hernies on doit appeler 
le canal crural. Sa paroi antérieure , beaucoup plus courte que 
la postérieure, est formée par la partie la plus interne de la 
face profonde du feuillet superficiel du fascia Lata, elle a pou- 
longueur la distance qui sépare la partie supérieure de l’arcade 
crurale, de là partie supérieure du trou ovale, c’est-à-dire ter- 
ine moyen , environ un pouce ; Sa paroi postérieure est formée 
par la gaîne qui environne les vaïsseaux cruraux , elle à pour 
étendue la distance qui sépare le corps du pubis de la partie in- 
férieure de la fosse ovale; son orifice inférieur ést formé par cette 
ouverture, qui a depuis un demi-pouce jusqu’à un pouce de hau- 
teur, et qui, destinée au passage de la veine saphène, et 
bouchée par un ganglion lymphatique, est recouverte par un 
prolongement du fascia superficialis ; son orifice supérieur est 
formé par l'intervalle que laissent entre eux la base du liga- 
ment de Gimbernat, les vaisseaux cruraux à leur sortie du 
bassin, c’est-à-dire par un espace ovalaire, bouché par une 
membrane mince , et qu’on a nommé le trou ou l’anrieau cru- 
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ral. Du côté du ventre , l'anneau crural correspond à la fossette 
externe ou supérieure du péritoine. Son contour a des rapports 
importans à connaître : outre les vaisseaux cruraux qui con- 
courent à le former en arrière et en bas, son côté externe est 
avoisiné par les vaisseaux épigastriques ; et ses côtés superieur 
et inférieur interne par le cordon testiculaire qui suit la direc- 
tion du ligameut de Fallope, et dans la composition duquel 
entrent les vaisseaux spermatiques. La direction de l'axe du 
canal crural est différente de celle de l’axe de ses orifices : lan- 
neau crural regarde en bas en avant et en dedans, le canal a 
une direction vérticale, et l'ouverture de la veine saphène re- 
garde presque directement en avant. L’obliquité de cette ou- 
verture est telle , qu’elle donne au canal crural la forme géné- 
rale d’une coupe de plume à écrire ; c'est par ce canal, et 
seulement par lui, que se font les hernies crurales. 

Caractères anatomiques. Les viscères qui forment la hernie 
crurale sont ordinairement l'intestin grêle et l’épiploon ; on a 
trouvé quelquefois dans la tumeur le colon ascendant ou le 
colon descendant avec le commencement du rectum, la vessie, 
l'ovaire , le testicule, ou même l’utérus. Ces diverses parties, en 
s’'échappant du ventre, poussent au-devant d’elles la portion 
de péritoine qui forme sa fossette externe ou supérieure , dis- 
tendent, déchirent la membrane qui ferme l'anneau crural, 
ou sen forment une enveloppe, et franchissent cet anneau 
d’arrière en avant, et un peu obliquement de haut en bas; la 
tumeur descend ensuite verticalement le long du côté in- 
terne de la veine crurale, au-devant du feuillet profond du 


fascia lata, derrière la corne extérieure ou supérieure du pro- 


cessus falciformis ; parvenue dans la fosse ovale , elle est re- 


couverte seulement par le fascia superficialis , et descend jus- 
qu’à l'endroit où la veine saphène se jette dans la crurale ; en cet 
endroit, les adhérences de ce fascia devenant plus fortes, 


elle se dirige en avant, franchit l’orifice inférieur da çanal 
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crural, et remonte graduellement jusqu’au niveau et même au- 
dessus du ligament de Fallope, en formant ainsi avec son 
| col un*angle plus ou moins aigu , tourné en haut; en même 
temps sa forme s’altère: au lieu d’être allongée de haut en 
bas, elle se développe en travers : en dehors, elle passe au- 
devant des vaisseaux fémoraux et du feuillet superficiel du . 
fascia lata, en dedans elle recouvre quelquefois Panneau 
inguinal ; les mouvemens de flexion du membre favorisent 
ce changement. Le trajet ainsi parcouru par la hernie cru- 
rale est conforme à la direction des axes des orifices du canal, 
ét du canal lui-même ; il représente à peu près la forme d’un Z. 

M. A. Cooper pense qu'il existe une communication fa- 
cile entre l’anneau et la gaîne des vaisseaux, et que dans tous 
les cas les viscères descendent au-devant d’eux derrière le 
feuillet supérieur du fascia lata ; il eroit en outre que les 
trous dont ce feuillet est percé fournissent une libre issue de 
Vintérieur à l’extérieur de la gaîne : cette opinion est erronée. 
La seule partie du fascia lata qui recouvre la tumeur, est 
l'extrémité supérièure du repli falciforme. Lorsqu’on dissèque 
une hernie crurale qui fait tumeur à la cuisse, on trouve au- 
dessous des tégumens le fascia superficialis, des ganglions 
Iymphatiques, puis une enveloppe externe au sac herniaire, 
formée par le tissu cellulaire que le péritoine a entraîné avec 
lui, et par celui qui remplit laf®fosse ovale. M. A. Cooper 
pense qu'entre cette enveloppe et la précédente il en existe 
une autre formée par le septum crural, et qu’il désigne sous 
le nom de fascia propria; mais elle n’est pas constante, On 
trouve encore des ramifications vasculaires nombreuses fournies 
par les vaisseaux honteux externes , et enfin on arrive au sac. 

Les différentes parties que nous venons de décrire n’ont 
pas en général une épaisseur aussi considérable que celles qui 
recouvrent une hernie inguinale ; elles sont d’ailleurs suscep- 
tibles de toutes les altérations, modifications et transforma- 
tions , que nous avons indiquées en traitant des hernies en 
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général. Lorsque la hernie est ancienne et volumineuse , l’ex- 
trémité supérieure du repli falciforme est fortement refoulée en 
haut et en dehors; le canal crural, ainsi raccourci, disparaît 
en grande partie , son extrémité inférieure est très-élargie , et 
alors il semble que la tumeur, aussitôt après sa sortie de l'ab- 
domen , $ests directement portée en avant. Cependant le 
collet du sac ou l’origine de la tumeur conserve toujours les 
mêmes rapports avec les parties voisines. Le cordon sperma- 
tique croise sa partié supérieure antérieurement, et n’en est 
séparé que par deux à trois lignes: (Scarpa.) L’artère épi- 
gastrique correspond à son côté externe, et en est distante 
de quatre lignes environ. La base du ligament de Gimbernat 
est immédiatement en rapport avec son côté interne. Enfin, 
sa partie inférieure repose sur la branche horizontale du 
pubis. Ces apports sont susceptibles de quelques anomalies. 
Ainsi, Hesselbach a remarqué un cas dans lequel l’artère épi- 
gastrique se dirigeait d’abord le long de la branche horizon- 
tale du pubis, et contournait de bas en haut et de dehors en 
dedans le col de la hernie. L’artère sous-pubienne, naissant 
par un tronc commun avec l’épigastrique, le contourne quel- 
quefois aussi en longeant son côté supérieur, puis l’interne, 
pour se porter au trou obturateur. Une branche artérielle 
descend assez souvent derrière le ligament de Gimbernat , pour 
établir une anastomose entre l’artère épigastrique et l’obtura- 
trice. Quelquefois, enfin , des rameaux artériels assez considé- 
rables, venant de l’ihaque externe ou de l’épigastrique , se 
portent, parallèlement à ce ligament, vers la symphyse pu- 
bienne. Carm: Smith a vu deux fois leur lésion donner lieu 
à une hémorrhagie mortelle. 

Causes. Les causes de la hernie crurale sont les mêmes que 
celles de la plupart des hernies ; cependant le sexe influe beau- 
“coup sur leur production. Les femmes y sont beaucoup plus ex- 
posées que les hommes , à cause de la profondeur beaucoup plus 
grande chez elles de léchancrure antérieure du bassin , surtout 
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au niveau de l’éminence ilio-pectiné , de la fatigue qu’éprouve 
l’arcade crurale par l’effet des grossesses répétées, et aussi de 
l’'étroitesse relative de l’anneau inguinal chez elles. 

Symptômes , marche, etc. Lorsque la hernie crurale est com- 


_mençante, son diagnostic est très-difficile; parce qu’elle est 


profondément cachée sous l’arcade crurale. Le plus souvent 
alors on méconnaïît son existence, à moins que des accidens 
graves n’attirent fortement l’attention du chirurgien vers le pli 
de laine. Pour bien examiner cette région , le tronc du malade 
doit être incliné en avant, ses cuisses fléchies et tournées en de- 
dans ; le doigt index porté dans la direction du canal crural, 
peut y faire reconnaître l’existence d’une hernie; la circonstance 
commémorative d’un effort avec douleur soudaine et profonde 
à la partie intérieure du pli de la cuisse, la liberté de l'anneau 
et du canal inguinal, servent à éclaircir le diagnostic dans ces 
cas difficiles. 

Lorsque la hernie crurale fait tumeur à la partie antérieure 


et supérieure de la cuisse, on la reconnaît à une tumeur globu- 


| leuse et arrondie, placée sur la partie moyenne et un peu in- 


terne du pli de la cuisse, ou ovalaire et allongée dans le sens de 


-ce pli, et qui présente d’ailleurs les caractères communs à cette 


| espèce de maladie. Quand elle remonte au-devant du ligament 


de Failope , on peut la confondre avec un bubonocèle ; mais sa 


| double direction , sa forme allongée transversalement , si situa- 


tion en dehors et au-dessous du cordon spermatique, l’influence 
très-marquée des positions diverses de la cuisse sur son degré 
de tension et même sur son volume , servent dans ces cas à la 


caractériser. Lorsqu'elle est peu volumineuse , sa situation pro- 


fonde à la partie la plus interne du pli de la cuisse, six lignes 


environ au-dessous de l’anneau inguinal, qui est libre, sa forme 
#lobuleuse , la coïncidence de son axe avec celui du membre, 
sont autant de circonstances qui la différencient encore d’avec 
le bubonocèle. Toutefois , la distinction de ces deux hernies est 
plus difficile chez la femme que chez l’homme , à cause de la 
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non-existence du cordon testiculaire , et du rapprochement ex- 
trème des deux anneaux. 

Les circonstances dans lesquelles s’est formée la tumeur, 
son mode de développement, Pimpossibilité de la dépla- 
cer en masse, sa situation profonde, sa forme , et sur- 
tout tous les caractères communs aux hernies, émpèêchent 
qu’on ne confonde cette maladie avec des engorgemens lym- 
phatiques ; il faut avouer cependant qu’il est presque impossible 
de distinguer d'avec un bubon une épiplocèle crurale enflam-— 
mée , sans accidens d’étranglement ; mais l'erreur ne serait pas 
grave , le traitement étant le même dans les deux cas. L'erreur 
serait plus préjudiciable, puisqu’elle conduirait à faire une opé- 
ration inutile, si, comme cela est arrivé plusieurs fois , un gan- 
glion lymphatique enflammé et donnant lieu à des vomissemens 
sympathiques , était pris pour une hernie crurale étranglée , et 
cependant, dans ce cas, la méprise est presque impossible à 
éviter. Les abcès par congestion à la partie antérieure et supé- 
rieure de la cuisse pourraient être pris d'autant plus facilement 
pour une hernie crurale , que la positon et les efforts de la res- 
piration produisent sur eux des effets semblables à ceux qu'ils 
produisent sur les hernies ; mais ces abcès sont suflisamment 
caractérisés par une fluctuation très-évidente, une douleur 
sourde et profonde aux lombes. Une tumeur variqueuse de la 
grande veine saphène peut, jusqu’à un certain point, simuler 
une hernie crurale réductible ; mais cette tumeur se reconnait 
aisément à la couleur brune de la peau qui la recouvre, à la 
coexistence d’autres dilatations variqueuses sur le trajet de la 
saphène ; enfin, si après avoir fait disparaître la tumeur en pres- 
sant de bas en haut, on tient le doigt sur l’orifice inférieur du 
canal crural , la tumeur ne tarde pas à reparaïitre, et même elle 
accroît de volume jusqu’à ce que la compression soit levée ; cela 
n’arriverait pas s’il s'agissait d’une hernie. On à indiqué comme 
un signe pathognomonique de la hernie crurale, l’engourdisse- 
ment de la cuisse ; l'œdème du pied et de la jambe, résultant de 


; 
| 
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la compression éprouvée par les vaisseaux et les nerfs cruraux ; 
mais ces symptômes peuvent être produits par d’autres tumeurs. 

Traitement. Pour réduire une hernie crurale , il faut placer 
le malade comme nous l'avons indiqué plus haut, afin de mettre 
l’arcade crurale, et les parties aponévrotiques qui en dépendent, 
dans le plus grand relâchement possible. Si la tumeur est peu 
volumineuse et n’a point encore dévié de sa direction primitive, 
qui ést celle du canal, les efforts de réduction doivent être di- 
rigés de bas en haut, et un peu de dedans en dehors ; lorsque la 
tumeur s’est recourbée au-devant du ligament Fallope, il faut 
d’abord l’abaisser et la porter un peu en arrière, puis dans la 
direction déjà indiquée. 

La pelote du bandage destiné à contenir une hernie crurale 
doit être inclinée de manière à comprimer de bas en haut, de 
dedans en dehors et d'avant en arrière ; elle ne doit pas être tel- 
lement large qu’elle gène les mouvemens de la cuisse. 

La cure radicale de la hernie crwrale est bien plus rare que 
celle du bubonocèle , même chez les jeunes sujets, parce que 


| Panneau crural, formé en partie par des os, n’a pas une ten— 


dance au rétrécissement égale à celle de l’anneau inguinal, il 
offre aux viscères une voie bien plus directe que celui-ci; et 
qu’enfin le bandage, quelque exactement appliqué qu’il soit, ne 


| peut oblitérer le canal crural comme il oblitère le canal ingui— 


mal. La hernie crurale devient plus promptement adhérente 


que le bubonocèle ; les mouvemens du membre concourent sans 
doute puissamment à la production des adhérences. Elle s’é- 


| trangle plus fréquemment chez l’homme que.chez la femme, 


parce que l’anneau crural a chez lui des dimensions moindres. 


Les accidens qui surviennent alors ont en général une intensité 


extrême, une marche très-rapide , ce qui paraît devoir être 


attribué à la résistance très-grande du pourtour de l'anneau. 


| C'est plus souvent par le contour des orifices aponévrotiqués que 


par celui du collet du sac herniaire que la hérnie crurale est 


étranglée, et l’étranglement a son siége , tantôt à l’orifice su- 
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périeur du canal, tantôt à l’inférieur. Dans le premier cas, c’est 
le bord libre du ligament de Gimbernat qui en est l'agent ; dans 
le second cas, c’est la corne supérieure du repli falciforme. 
Comme il n’est pas une hernie dont l’étranglement devienne 
aussi promptement funeste que celui de la hernie crurale , lo- 
pération doit être promptemeni pratiquée , lorsqu'une ou deux 
tentatives de réduction ont échoué, surtout si le ventre est bal- 
lonné et douloureux à la pression. 

L'appareil instrumental et l'appareil de pansement ne pré- 
sentent rien de particulier. 

Le malade étant couché sur le bord du lit correspondant 
au côté affecté, et le chirurgien étant placé du même côté, on 
fait aux tégumens soulevés par un pli, une incision qui com- 
mence un pouce environ au-dessus de la tumeur, passe par sa 
partie moyenne, et se termine un peu au-dessous d’elle. La di- 
rection de cette incision doit être un peu oblique en bas et en 
dedans. Si la hernie est très-développée en travers, on préfère 
une incision en T renversé, ou mieux encore une incision cru- 
ciale. La terminaison de la veine saphène correspond à l’angle 
inférieur de la plaie ; on doit éviter de la léser. On lie immédia- 
tement les artères honteuses externes qui ont été divisées, on 
incise avec précaution les divers tissus qui recouvrent le sac 
herniaire, et qui ont en général très-peu d'épaisseur. Le sac 
ayant été découvert, on l’ouvre dans toute sa longueur, et l’on 
procède à la recherche du siége de l’étranglement. Lorsque le 
doigt introduit entre le sac et les parues déplacées, fait recon- 
naître que le siége de la constriction est peu élevé, et qu’elle 
est formée par conséquent par Le contour de l’orifice inférieur 
du canal crural, ce qui a très-souvent lieu, il suffit de débri- 
der directement en avant, pour la lever sans aucune difficulté 
et sans aucun danger. Mais il n’en est pas de même quand 
l’étranglement a son siége au niveau de l'anneau crural, qu'il 
est produit par le contour de cette ouverture, et qu'il faut par 


conséquent porter l'instrument tranchant sur ce contour. On ne 
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peut agir alors que sur son côté supérieur formé par le liga- 
ment de Fallope , ou sur l’interne que détermine le bord con- 
cave du ligament de Gimbernat. Un grand nombre de prati- 
ciens, MM. Gimbernat , Scarpa , Lawrence, Boyer, entre autres, 
conseillent le débridement sur la base du ligament de Gimber- 
nat, ce côté de l'anneau étant, dans l’état normal , le seul où on 
ne rencontre pas de vaisseaux dont la lésion soit à craindre; ils 
ajoutent qu’une section légère en ce point dilate beaucoup 
plus l’anneau crural que pratiquée partout ailleurs. Suivant 
M. Scarpa, en incisant un peu obliquement en bas, on évite 
sûrement le cordon spermatique ; en outre, en n’introduisant 
pas la pointe du Histouri trop profondément, on peut éviter 
les artères, qui paï anomalie longent le côté interne de l’an- 
neau, parce qu’elles ne sont pas immédiatement derrière le 
ligament de Gimbernat, dont la direction est oblique, tandis 
qu’elles descendent ou montent verticalement. Mais en admet- 
tant qu'il soit possible d'éviter les artères obturatrice et épi- 
gastrique , lorsque leur disposition est anormale , il n’en est pas 
de même de celles qui, venant de l’épigastrique , de l’iliaque 
externe, ou de lobturatrice , se portent transversalement en 
dedans sur la face postérieure du ligament de Gimbernat. On 
cite d’ailleurs des cas d’hémorrhagies consécutives à ce mode de 
débridement. | 

On peut débrider sur le Higament de Fallope dans plusieurs 
directions : 1° directement en haut, parallèlement à la ligne 
blanche : 2° obliquement en haut et en dedans vers cette ligne ; 
5° obliquement en haut et en dehors. 

Le débridement direct en haut, et le débridement en haut 
et en dedans , sont contre-indiqués chez l'homme , parce qu'ils 
exposent à la lésion du cordon testiculaire , qui n’est distant que 
d’une ligne et demie ou deux lignes au plus du col du sac. Chez 
la femme , la lésion du ligament rond n’a d’inconvéniens que 
dans les cas de grossesse; mais les deux modes de débridement 
dont il s’agit exposent chez l’homme comme chez la femme , 
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plus fréquemment cependant chez celle-ci (1), à la lésion de 
l'artère obturatrice, dans les cas où elle passe au-dessus, puis 
au côté interne du col du sac. 

Le débridement en haut et en dehors adopté par M. Du- 
puytren pour les deux sexes, et par M. A. Cooper pour la 
femme , nous paraît mériter la préférence. En se servant 
d'un bistouri à tranchant convexe , et en incisant presque 
parallèlement au ligament de Fallope dans une petite éten- 
due, on évite la rencontre du cordon testiculaire et celle de 
l'artère épigastrique, qui est distante de quelques lignes du 
côté externe de l’anneau; on est mêmesà l’abri de la lésion de 
VPartère obturatrice dans le cas d’anomaliesprécitée. En sup- 
posant même qu’on rencontre ces artères’ elles fuient au-de- 
vant du bistouri, dont le tranchant se dirige vers elle très- 
obliquement. Ce mode de débridement a constamment réussi à 
M. Dupuytren, qui opère chaque année un très-grand nombre 
de hernies. 

Cependant, plusieurs praticiens, effrayés outre mesure du 
danger de l’hémorrhagie dans Fopération de la hernie crurale, 
pensent qu’il faut donner la préférence à la dilatation sur le 
débridement; mais, ni le crochet d’'Arnaud, ni le dilatatoire 
de Leblanc, ne peuvent élargir convenablement l'ouverture. 
M. A. Cooper a proposé dans ces derniers temps un mode opé- 
ratoire qui met à l'abri de la lésion du cordon testiculaire , et 
qui consiste à inciser l’aponévrose du muscle grand oblique à 
un quart de pouce au-dessus du col de la hernie, et parallèle- 
ment au ligament de Fallope; à ouvrir ainsi le canal inguinal, 
à mettre à nu le cordon spermatique que l’on soulève avec un 
crochet, puis à inciser le ligament de Fallope avec un bistouri 
conduit sur le doigt ou sur une sonde cannelée. Outre qu’il est 
d’une exécution difficile, ce procédé a l'inconvénient d’af- 
faiblir beaucoup l’aponévrose du grand oblique, et il favorise 
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(x) Cas de Trusted , de Berlin. Hémorrhagie chez une femme. 
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par conséquent le développement ultérieur de la hernie 
crurale; on peut d’ailleurs éviter très-sürement la lésion 


du cordon testiculaire , en débridant à la manière de M. Du- 


puytren. à & PEER à 


De la hernie ombilicale. wi LP 7 
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Avant et jusqu’à l’époque de la naissance, la ligne blanche 
LA po Le 


est percée vers sa partie moyenne d’une ouverture arrondie 
par laquelle passent les vaisseaux du cordon, et qu’on appelle 
anneau ombilical. La veine’en occupe à elle seule la moitié 
supérieure, une cloison celluleuse transversale la sépare des 
artères et de l’ouraque qui en remplissent la moitié inférieure. 
Ces diverses parties sont unies au contour de l’anneau par un 
tissu cellulaire assez serré, surtout en bas. À l’intérieur du 
ventre les vaisseaux ombilicaux divergent et forment une sorte 
de cône , dont la base, très-large, répond à la face concave du 
foie, aux régions iléo-lombaires, et au sommet de la vessie, 
et dont le sommet aboutit à l’anneau ; immédiatement derrière 
celui-ci, ils sont encore séparés les uns des autres par un in— 
tervalle assez considérable. Le péritoine , en dehors duquel sont 
ces vaisseaux, leur adhère en ce point assez solidement, ainsi 
‘qu'aux parties voisines de la paroi abdominale. À l'extérieur 
de l'anneau , les vaisseaux se rapprochent pour former le cor- 
don ombilical dans l’épaisseur duquel ils sont unis les uns aux 
autres par un tissu cellulaire assez dense. La peau circonvoisine 
forme sur l’origine de celui-ci un prolongement d’un demi- 
pouce à un pouce d’étendue , qui se termine par un rebord ir- 
régulier et dentelé ; il n’est uni aux vaisseaux que par un tissu 
cellulaire lâche : au-delà de sa terminaison, lenveloppe du 
cordon consiste en une membrane blanchätre semi-transpa- 
rente , qui semble se continuer avec l’épiderme. 

Après la naissance et la chute du cordon, les vaisseaux om- 
bilicaux se rétractent du côté du ventre; ils se serrent les uns 


contre les autres, ils attirent vers eux le pourtour de l'anneau , 
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auquel les unit du tissu cellulaire, et la peau elle-même, qui 
contracte des adhérences avec leurs extrémités; il résulte de là 
une cicatrice enfoncée et tuberculeuse, qui oblitère très-soli- 
dement l’anneau : cette cicatrice porte le nom d'ombilic; elle 
est d'autant plus solide que l’on s'éloigne davantage de l'époque 
de la naissance; chez l'adulte elle offre une résistance supé- 
rieure à celle des autres points de la ligne blanche, tandis que 
chez le fœtus et chez le jeune enfant, le contraire a lieu. 

On donne le nom de hernie ombilicale, d’exomphale , ou 
d'omphalocèle, à la tumeur résultant du déplacement d’un ou 
de plusieurs viscères abdominaux à travers l'anneau que nous 
venons de décrire ou à travers un éraillement de la ligne blan- 
che dans le voisinage de cet anneau. 

On a prétendu que cette hernien’avait point de sac herniaire ; 
c'est une erreur qui tient à ce qu’il est toujours très-mince, le 
péritoine ayant cédé plutôt par distension qu’en se déplaçant ; 
il peut en outre arriver dans les exomphales anciennes qu’il 
échappe à la vue, parce qu’on l’a incisé en même temps que la 
peau ; dans quelques cas enfin, il est détruit par absorption, 
ou s’est déchiré; M. A. Cooper a rencontré cet accident deux 
fois , et il observe qu’un étranglement peut avoir son siége au 
pourtour de la solution de continuité du sac. 

La hernie ombilicale peut être congéniale ou accidentelle; 
et dans ce dernier cas elle offre encore des différences impor- 
tantes chez le jeune enfant et chez l'adulte. 

La hernie ombilicale congéniale peut se former à toutes les 
époques de la vie fœtale, et sa cause prochaine ne peut être 
qu’un vice de conformation, un défaut de développement de 
la paroi antérieure du ventre. Elle dépend de ce que les vis- 
cères abdominaux ne sont pas entrés dans cette cavité, et non 
pas de ce qu’ils en sont sortis. La paroï abdominale manque 
quelquefois tout entière ou à peu près, etil ya alors une véri- 
table éventration. 


C’est dans le tissu cellulaire du cordon, et dans Pécartement 


— sitter de ses sabtilté 
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que laissent entre eux du côté de l’abdomen les vaisseaux om- 
bilicaux, que se logent les viscères et la portion de péritoine 
qui forme le sac; le col de la tumeur est au centre de l'anneau ; 
le sac et le tissu propre du cordon en sont les seules enveloppes, 
excepté cependant immédiatement au devant de l’anneau, où 
la peau l'entoure circulairement dans une étendue de quelques 
lignes; Les vaisseaux sont séparés les uns des autres, la veine 
est au-dessus de la tumeur, les artères au-dessous et quelque- 
fois sur Les côtés. 

Le volume de cette hernie est très-variable; il est quelquefois 
si petit, qu'on est exposé à la comprendre, sans s’en douter, 
dans la ligature du cordon. M. Dupuytren a observé plusieurs 
cas de cette espèce. Les symptômes d’un étranglement et l’éta- 
blissement d’un anus anormal en furent les suites. Elle a une 
forme conique , et elle est quelquefois sillonnée d’une manière 
très-appréciable par les vaisseaux, ce qui la fait paraitre comme 
“composée de plusieurs lobes; sa base est placée au devant de 
l'anneau et recouverte par la peau ; son sommet n’est recouvert 
que par la membrane propre du cordon, il est transparent et 
semble donner naissance au cordon ombilical. 

Presque tous les viscères abdominaux peuvent se rencontrer 
dans la hernie ombilicale de naissance ; on ÿ a trouvé l’esto- 
mac , le foie, la rate, ete Hey cite un cas dans lequel la rup- 
ture du sac pendant l’'accouchemement fut mortelle, quoiqu’on 
eût réduit la hernie. | | 

Lorsque celle-ci est très-volumineuse , l'enfant meurt le plus 
ordinairement dans le sein de la mère , sinonil ne prolonge pas. 
long-temps son existence après l'accouchement , soit que d’au- 
tres vices de conformation existent en même temps, soit que 
les viscères, ne pouvant être réduits, soient inaptes à remplir 
convenablement leurs fonctions. On a vu, à la chute du cor- 
don, les viscères soumis au contat de l'air devenir le siége 
d’une inflammation moïtelle. Le pronostic varie d’ailleurs sui- 


vant le volume de la tumeur, le nombre et Pimportance des. 
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parties qui entrent dans sa composition ; quand la hernie est 
petite, elle ne compromet point la vie de l’enfant. 

Le traitement consiste à réduire si cela est possible, à faire 
ensuite la ligature du cordon , et à contenir la hernie au moyen 
d'une pelote convexe, jusqu’après la chute de celle-ci. 

La hernie ombilicale accidentelle des enfans se forme ordi- 
nairement peu de temps après la chute du cordon, ou dans les 
premiers mois qui suivent la naissance ; on l’a vue survenir 
vers la quatrième ou cinquième année : mais ces cas sont 
rares. 

Le resserrement tardif et incomplet de l’anneau ombilical, 
la laxité de la cicatrice qui succède à la chute du cordon , les 
cris habituels de l'enfant, la situation horizontale dans la- 
quelle on le tient presque continuellement, les langes trop 
serrés dont on l’enveloppe, les convulsions dont il est fré- 
quemment affecté, et, suivant quelques praticiens, la persis- 
tance du volume du ventre proportionnellement plus grand’ 
que chez l'adulte ; telles sont les causes auxquelles on attribue 
cette maladie. 

Rarement le col de la hernie répond au centre de l'anneau à 
les viscères s’échappent plus facilement entre les vaisseaux et le 
contour de cette ouverture, qu'entre ces vaisseaux eux 
mêmes, qui adhèrent fortement entre eux et à la cicatrice de 
la peau. L'espèce de ligament qu'ils forment après leur oblité- 
ration , sillonne la tumeur desa base à son sommet, et lui donne 
un aspect bilobé. Cependant, si la hernie augmente de vo- 
lume, ladhérence des vaisseaux entre ‘eux est en partie de- 
truite ; ils se séparent les uns des autres sur la circonférence 
de la tumeur, qui présente alors trois lobes au lieu de deux. 
Enfin, siles progrès de la tumeur continuent , ils se détachent 
tout-à-fait de la peau , se rétractent vers l'anneau, la hernie 
cesse d’être lobée , son développement devient plusrapide parce 
qu’il est plus facile, ses enveloppes s’amincissent de plus en 
plus , et, entraînée par son poids, elle descend un peu au-de-- 
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vant de la ligne blanche. Quelle que soit au reste la disposition 
des vaisseaux, l’exomphale des enfans se présente sous la 
forme d’une tumeur cylindrique ou conique , appuyée par sa 
base, qui est circulaire, sur lanneau ombilical dont on sent 
aisément le pourtour avec le doigt, quand la réduction est 
opérée ; elle offre encore cela de particulier, que la cicatrice 
rugueuse de la peau a presque complètement disparu , et qu’il 
n’en reste d’autres traces qu’une légère tache blanche où la 
peau paraît plus mince qu'ailleurs, et dont la sifuation varie. 
Dans quelques cas, on a vu. la tendance de l'anneau à s’oblitérer, 
opérer la réduction spontanée et la guérison radicale de l’exom- 
pliale des enfans ; mais ces cas sont très-rares. 

La réduction de cette hernie offre en général peu de diffi- 
cuités; si la tumeur est peu volumineuse, les efforts doivent 
être exercés directement d'avant en arrière ; dans le cas con- 
traire , il faut presser un peu obliquement de bas en haut. 

Deux moyens ont été proposés pour prévenir la récidive et 
obtenir la guérison radicale, la compression et la ligature : ce 
dernier moyen est le plus anciennement connu. Paul d’Egine et 
Celse en font mention; Desault le préférait à la compression. 
Voici comment on pratique la ligature : l’enfant est couché sur 
le dos ; on fait la réduction; le doigt index de la main gauche 
s'oppose à ce que les viscères ne s’échappent de nouveau; avec 
l’autre main on s’assure que la réduction est complète; on attire 
à soi les tégumens qui recouvraient la tumeur , et par consé- 
quent le sac qui leur adhère ; un aide environne deux ou trois 
fois le pédicule de cette espèce de poche le plus près possible 
de l'anneau, avec un petit ruban de fil ciré, et il arrête chaque 
tour par uu double nœud; on recouvre ensuite la poche avec 
de la charpie et des compresses qu'on soutient au moyen d’un 
bandage. Le lendemain de l’opération un léger sonflement est 
survenu , le surlendemain ou un peu plus tard, la ligature est 
devenue trop lâche ; on en applique une nouvelle, qu’on serre 
autant que possible ; quelquefois une troisième devient néces- 
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saire. Enfin , vers le huitième ou dixième jour, la poche tombe 
frappée de grangrène ; ilen résulte un petit ulcère qui ne tarde 
pas à se cicatriser ; un bandage contentif est appliqué pendant 
deux ou trois mois, et après cette époque la guérison est radicale. 

On exécute la compression au moyen d’une pelote de 
linge soutenue par un bandage de corps, ou mieux encore 
au moyen d’une ceinture élastique surmontée d’une pelote 
rembourrée, légèrement convexe; mais cette méthode est 
beaucoup moins efficace que la première. L'application du ban- 
dage demande des soins extrêmes, sans quoi il se dérange et 
permet aux organes de sortir avec d’autant plus de facilité, 
qu’ils trouvent un sac herniaire toujours disposé à les recevoir; 
d’ailleurs, il est difficile de donner à la pelote du bandage une 
forme qui permette d'espérer de son usage l’oblitération de 
l'ouverture qui a livré passage à la hernie, puisque quand la 
pelote est convexe, elle refoule la peau au dedans de louver- 
ture et s’y insinue elle-même, et que quand elle est plane, elle 
permet aux viscères de s’y présenter ; de sorte que, dans ces 
deux cas, cette ouverture reste dilatée. La ligature au contraire 
détruit une grande partie du sac herniaire avec la peau qui le 
recouvre, et, après son emploi, il ne reste pas au devant de 
l'anneau une poche membraneuse toute prête à recevoir de 
nouveau les parties réduites. La cicatrice à laquelle elle donne 
lieu , forme une espèce de tampon qui s'oppose très-efficace- 
ment à la récidive, et remplace la cicatrice ombilicale, tout 
en ne s’opposant pas au resserrement de l’anneau. Desault a, 
par cette méthode, obtenu de nombreux succès ; M. Dupuy- 
tren en fait aussi un emploi très-heureux. Cependant, plusieurs 
praticiens célèbres, Pott, Sabatier , Scarpa, etc., préfèrent la 
compression : ils ont objecté à la ligature qu’elle donne souvent 
lieu à des accidens graves, à des convulsions, à la péritonite ; 
que l’ulcération qui succède à la chute des fils guérit quelquefois 
difficilement, ou prend un mauvais caractère ; que la cicatrice 
qui en résulte est peu résistante et susceptible de se rompre 
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dans les grands efforts ; enfin, qu’il existe dans l’anneau une 
sorte d’infundibulum du péritoine, formé paï le col du sac qui 
n’a pas été réduit, et qui prédispose à une nouvelle hernie. 
Mais tout en convenant que la ligature peut donner lieu à 
quelques accidens , nous pensons qu’on les a trop exagérés, et 
que d’un autre côté elle a sur la compression seule des avan- 
tages très-réels. | 

: Quel que soit le procédé qu’on emploie, on ne peut espérer de 
guérison radicale que chez les sujets qui n’ont pas atteint leur 
cinquième ou sixième année. 

Lorsque la réduction n’a pas été possible, on soutient la hernie 
au moyen d’une pelote concave. | 

Les parties qui forment la hernie ombilicale chez les adultes, 
s'échappent très-rarement par l'anneau ombilical lui-même , 
tant est grande la résistance de la cicatrice ombilicale ; elles sor- 
tent ordinairement à travers un éraillement des fibres de la ligne 
blanche dans le voisinage de cet anneau. 

Les enveloppes de cette hernie ont très-peu d'épaisseur , sur- 
tout lorsqu’elle est ancienne ; elles sont formées par le péritoine 
très-aminci, par une couche de tissu cellulaire et par la peau. 
L'ouverture de la ligne blanche a une forme allongée, ovalaire, 
elle est étroite relativement au volume de la tumeur. Le colon 
transverse , la première portion de l'intestin grêle, et presque 
toujours en même temps l’épiploon , telles sont les parties que 
l’on rencontre ordinairement dans l’exomphale; on y trouve 
quelquefois , quand elle est très-volumineuse , l’estomac et 
même le cœcum. L’épiploon recouvre presque toujours l’in- 
testin. 

Les efforts musculaires ont beaucoup moins d’influence sur 
la production de cette hernie que sur celle du bubonocèle ou de 
la mérocèle, ce qui tient probablement à ce que l’action du 
diaphragme se fait moins ressentir à la partie supérieure de 
l'abdomen. Des grossesses répétées, un embonpoint excessif , 
une ascite qui a nécessité plusieurs fois la ponction , telles sont 
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les causes qui, en distendant les parois abdominales, affai- 
blissent spécialement la ligne blanche , et favorisent le déve- 
loppement de lexomphale chez les adultes. 

La lenteur avec laquelle se forme ordinairement cette hernie, 
est en rapport avec la nature de ses causes ; lorsqu'elle s’est faite 
à travers l’anneau lui-mème, elle se présente sous forme d’une 
tumeur à pédicule arrondi, et dont le corps est presque sphé- 
riqué ; la cicatrice ombilicale a disparu. Quand on réduit cette 
tumeur , et même dans quelques cas, sans cela, on distingue 
avec l’extrémité du doigt la forme de l’anneau ombilical. Lors- 
que les viscères se sont déplacés à travers un éraillement de la 
ligne blanche , la tumeur est généralement ovale ; son pé- 
dicule est mince et aplati, il sort par une ouverture ovale, 
irrégulière, et dont le contour offre moins d'épaisseur et de ré- 
sistance que celui de l'anneau: il est situé au-dessus, au-des- 
sous, ou sur l’un des côtés de l’ombilic ; la cicatrice ombilicale 
est facile à trouver, elle a son aspect ordinaire, et occupe un 
point de la circonférence de la tumeur ; enfin, si celle-ci n’est 
pas très-volumineuse , on peut porter le doigt dans l’anneau 
lui-même , et reconnaître qu’il est libre. Lorsque la hernie est 
récente, l'ouverture par laquelle se sont échappés les viscères 
correspond au milieu de sa base ; lorsqu'elle a acquis un grand 
développement , son propre poids Fentraine en bas, et alors 
cette ouverture occupe sa partie supérieure. Une grossesse sur- 
venant pendant l’existence d’une exomphale , en a 
quelquefois la réduction dans les derniers temps. La tumeur 
reparaît quand l’utérus s’est débarrassé du produit de la con- 
ception. 

Quand la hernie ombilicale vieillit, elle ne tarde ordinaire- 
ment pas à devenir adhérente. L’épiploon, qui concourt pres- 
que toujours à sa formation, acquiert souvent un volume ex- 
trème, et contracte des adhérences avec les enveloppes de la 
hernie ; quelquefois mème il s’enflamme et s’abcède, et la tu- 


meur devient le siége d’une suppuration , qui peut se prolonger 
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pendant un temps très-long. Gette hypertrophie de l'épiploo nest 
souvent un obstacle absolu à la réduction de la hernie, même 
après l'opération. 

Pour réduire l’exomphale, on fait placer le malade sur le 
dos , les cuisses et la poitrine fléchies, et on fait rentrer les 
parties, en se conformant aux préceptes déjà plusieurs fois 
indiqués ; ôn les maintient réduites au moyen de bandages com- 
posés d’une ceinture élastique, rembourrée et doublée de peau 
de buffle, à laquelle est fixée une plaque métallique, égale- 
ment doublée et rembourrée , et qui supporte à son centre une 
pelote arrondie et convexe, que l’on place sur ouverture her- 
niaire après la réduction de la hernie. Cette ceinture convena- 
blement serrée est maintenue en place par des sous-cuisses et 
des scapulaires. Quand la hernie est irréductible, on remplace 
la pelote convexe par une pelote concave. 

L’étranglement de l’exomphale, et surtout de celle qui n’a 
pas son siége dans Panneau , est bien moins fréquent que celui 
du bubonocèle ou de la mérocèle ; sa marche est sénéralement 
chronique, souvent il n’y a qu'engouement ; mais quand il de- 
vient aigu, il est extrêmement grave : on attribue générale- 
ment cette gravité à la proximité de lestomac. L'opération 
doit donc être promptement pratiquée dans ces cas. 

Suivant le volume de la tumeur , on fait aux tégumens une 
incision verticale , une incision er T ou cruciale. Cette incision 
et celle du tissu cellulaire sous-cutané doivent être faites avec 
les plus grandes précautions, pour ne pas s’exposer à diviser en 
même temps le sac et l’intestin', qui lui adhère presque toujours 

et qui par conséquent est très-superficiel. Lorsque la hernie est 
peu volumineuse , et que rien ne fait présumer la gangrène, 
on peut réduire sans ouvrir le sac. (Cooper, Boyer, Scarpa. } 
On débride en haut et à gauche, comme le conseille Sabatier , 
afin d'éviter le ligament suspenseur du foie et la veine ombili- 
cale qui y est contenue et qui a quelquefois conservé son calibre; 
ou bien directement en bas, d’après A. Cooper. On réunit en- 
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suite les lèvres de la plaie le plus immédiatement possible ; c’est 
un moyen de prévenir la péritonite , et d'obtenir une prompte 
cicatrisation. 

L'anus anormal est moins susceptible de guérison sponta- 
née à la suite de l’exomphale étranglée qu’à la suite des autres 
hernies , parce que les adhérences intimes du sac aux tégu- 
mens ne lui permettent pas de rentrer suffisamment dans le 
ventre pour former l’embout membraneux. 


De la hernie du trou sus-pubien. 

Cette hernie est rare. Pour la former, les viscères s'engagent 
dans la gouttière oblique et étroite qui conduit les vaisseaux 
et le nerf obturateurs hors du bassin , et ils viennent se loger 
dans l'intervalle compris entre les muscles pectiné , adducteur, 
et droit interne. 

On l’a vue survenir par l'effet d’une chute sur le siége , et 
aussi par suite de violens efforts pour mettre des bottes étroites; 
quelquefois elle se manifeste spontanément et sans cause ap- 
préciabie. 

Cachée au milieu des muscles qui viennent d’être nommés, 
la hernie n’apparaît à l'extérieur que quand elle a acquis un 
volume considérable et qu’elle existe depuis long-temps; la 
tumeur qu’elle forme alors se fait remarquer à la partie supé- 
rieure et interne de la cuisse, près des bourses chez l’homme, 
et près de la grande lèvre chez la femme; elle descend quelque- 
fois jusqu’auprès de la partie moyenne du membre, et la saillie 
qu’elle fait est allongée et arrondie ; elle offre d’ailleurs tous les 
caractères communs aux hernies. 

Pour réduire la hernie du trou ovale, il suflit de faire 
coucher le malade sur le dos, le bassin élevé et les cuisses 
fléchies , et de presser la tumeur comme pour la vider dans 
le bassin ; il paraît que, malyré la profondeur de l'ouverture 
qui livre passage aux viscères, cette réduction n’est pas fort 
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difficile, Dans un cas où la tumeur avait paru brusquement 
à l’occasion d’une chute sur les fesses, et où son apparition 
avait provoqué immédiatement des vomissemens stercoraux, 
Garengeot la réduisit avec facilité, et la maïintint réduite en 
comblant avec des lambeaux de linge fin le vide que sa 
disparition avait laissé entre les muscles, et en soutenant l’es- 
pèce de pelote formée par ces linges, au moyen. de quelques 
tours de bande médiocrement serrés, dirigés de manière à 
constituer une espèce de spica de laine. Au bout de cinq 
jours le vide était comblé, lon se borna à appliquer sur la 
partie une compresse pliée en plusieurs doubles , que Fon sou- 
tint avec quelques tours de bande. Cet appareil suffit pour 
prévenir le retour de la maladie : cette conduite est celle qu’il 
faudrait tenir en pareil cas. | 

Presque tous les auteurs se taisent sur ce qu'il y aurait à 
faire dans le cas où la hernie obturatrice viendrait à s’étran- 
gler; il ne paraît pas que jamais on ait pratiqué lFopération 
dans un semblable cas. Sabatier pense qu'il ne serait pas 
possible d'opérer le débridement sans s’exposer à blesser 
quelques-uns des vaisseaux importans qu se trouvent dans 
le voisinage. Cependant M. Dupuytren croit au contraire que 
Von pourrait faire au côté interne d2 la cuisse une incision 
qui permettrait de découvrir et d’attaquer le sac par son fond, 
ét de porter jusqu’à son collet un bistouri à l’aide duquel on 
opérerait le débridement en dedans, c’est-à-dire vers la bran- 
che descendante du pubis. 


De la hernie ischiatique. 


Quoique cette maladie soit fort rare, son existence ne sau- 
rait être révoquée en doute. Bertrandi, Camper, et M. À. Cooper 
en ont rencontré sur des cadavres, . | 

Il est difficile de dire à quels signes la maladie pourrait être 
reconnue sur le vivant, pendant tout le temps au moins 
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qu’elle conserverait un volume médiocre ; on sent en eflet 
que, dans les premiers temps de sa formation , l’épaisseur 
énorme des chairs de la fesse doit s’opposer à ce qu’elle soit 
même apercue ; et telle est en effet la difficulté du diagnostic 
dans ces cas, que le sujet observé par M. A. Cooper est mort 
des suites de létranglement de la hernie ischiatique dont il 
était aflecté , sans que l’existence que celle-ci ait été soupçon- 
née. Si la tumeur, après avoir acquis un volume considé- 
rable , venait, en suivant le grand nerf sciatique, se présenter 
au-dessous du bord inférieur du grand muscle fessier, elie 
serait alors sans doute plus facile à reconnaître ; mais si lon 
fait attention à la résistance que l'aponévrose fascia lata 
devrait opposer à son développement du côté de la peau, et 
à la tension que cette résistance lui communiquerait, on se 
convaincra, qu'à moins que les signes communs des hernies 
n’y soient très-fortement exprimés, le diagnostic n’en serait 
pas encore facile. | 

Ces hernies doivent, comme toutes les autres, être réduites 
et contenues ; mais 1l est à peu près impossible de déterminer 
d’une manière générale, d’après quelles données le bandage 
destiné à les contenir devrait être construit. 

Sabatier pense que si une semblable hernie venait à s'é- 
trangler, il vaudrait mieux laisser périr le malade que de faire, 
pour lever Vétranglement, une opération que rendrait né- 
cessairement mortelle l’épaisseur des parties qu'il faudrait 
diviser pour arriver jusqu’au collet du sac herniaire , et surtout 
les vaisseaux nombreux et volumineux dont celui-ci doit être 
environné. 


De la hernie du périnée. 


Cette hernie, assez rare, a cependant été observée plusieurs 
fois. Chardenon et Scarpa l’ont observée sur l’homme ; Smellie, 
Bose, M. À. Cooper et Scarpa sur la femme, où elle est plus 
fréquente. | 
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Pour la former, les viseères sortent à travers les plans mus- 
culaires et l’aponévrose assez minces qui forment , sur les côtés, 
le plancher du bassin. Le professeur Searpa est le seul qui ait 
donné assez de détails sur les résultats de l’autopsie cadavérique 
du sujet qu’il a observé , pour que son observation puisse servir 
à tracer les caractères anatomiques de cette espèce de hernie. 
La tumeur existait du côté droit, elle s'était fait jour entre le 
côté correspondant de la marge de l'anus, le grand ligament 
sacro-sciatique et la pointe du coccyx, et elle était formée par 
l’iléon. Cet intestin, en se précipitant dans le côté droit du bassin, 
avait déjeté du côté opposé Le rectum et la vessie; le sac her- 
niaire était mince , recouvert par les fibres allongées et raréfiées 
du muscle releveur de l’anus, par le tissu cellulaire, et par la 
peau qui n’était point adhérente ; son orifice avait un pouce de 
diamètre , et son collet, au lieu de correspondre à la hauteur 
de la partie osseuse du bassin, était contenu dans l'épaisseur 
mème du périnée, de telle sorte que le doigt, introduit par 
l'extérieur, se promenait librement dans la cavité du bassin , 
sans avoir besoin d’être engagé à une grande hauteur. Les di- 
mensions du détroit inférieur du bassin étaient chez cet homme 
les mêmes que sur un bassin de femme. M. Scarpa pense que 
la hauteur du collet du sac herniaire doit varier comme le dé. 
veloppement de la maladie, de telle sorte que , placé d’abord 
dans le bassin , à peu près au niveau du repli péritonéal qui se 
porte du rectnm à la vessie, il s’abaisse peu à peu , et finit par 
sé trouver au dehors du bassin quand la tumeur a acquis un 
certain volume. 

Les causes de la hernie du périnée sont celles des hernies en 
général. IL paraîtrait, d’après l'observation de M. Scarpa , que 
l'excès de grandeur du détroit inférieur du bassin peut y pré- 
disposer les hommes, 

On ne peut reconnaître cette hernie que lorsqu’elle commence 
à faire saillie au périnée , c'est-à-dire lorsque déjà elle a acquis 
un volume assez considérable, Pour la bien voir , 1] faut que Le 
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malade soit debout, le corps incliné en avant, Les jambes écar- 
tées , le pied correspondant à la maladie placé sur une chaise, et 
que le chirurgien se place derrière. La hernie apparaît sur le côté 
de l'anus, d’abord sous forme d’une tuméfaction arrondie, e 
ensuite sous celle d’une tumeur piriforme plus ou moins con- 
sidérable : elle est réductible et présente les caractères communs 
des hernies. Chez la femme , lorsque la tumeur est peu consi- 
dérable , elle se place d’abord dans la partie postérieure de la 
graude lèvre ; elle est susceptible d'acquérir un volume énorme. 
Papen a décrit sous le nom de hernie ischiatique, une hernie 
qui était évidemment, comme le pensent Scarpa et Lawrence , 
une hernie du périnée , et qui descendait jusqu'auprès du jarret 
de la malade, et contenait la presque totalité des viscères ab- 
dominaux. 

La hernie du périnée est en général facile à réduire, et sa 


réduction n’offre rien de particulier dans les manœuvres qu’elle 


exige. Sabatier pense que chez les femmes on pourrait rendre 


la réduction plus facile , en intro duisant quelques doigts dans le 
vagin. 

Scarpa s’est servi pour la contenir d’un bandage composé 
d'un ressort circulaire, du milieu duquel partait en arrière un 
autre ressort courbé en segment de cercle , et qui supportait à 
son extrémité libre une pelote ovale. Les deux extrémités du 
ressort circulaire étaient réunies au moyen d’une courroie, et 
un sous-cuisse élastique assujettissait le bandage, tout en lui 
permettant de s’accommoder aux mouvemens du malade. 

La hernie du périnée est exposée à s’étrangler ; mais presque 
toujours on est parvenu à la réduire. Dans un seul cas, rapporté 
par Smellie, la tumeur, qui existait sur une femme enceinte, ayant 
été abandonnée à elle-même, s’enflamma et s’ouvrit ; la guéri- 
son s’opéra spontanément quelque temps après. Il ne paraît pas 
que jamais on ait été obligé de pratiquer l’opération. À en juger 
par les détails anatomiques donnés par Scarpa , il ne serait pas 


très-difficile de mettre le sac à nu, de l’inciser par son fond, et 
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. de pénétrer jusqu’à son collet, ou jusqu'au siége de la constric- 
tion; mais de quel côté faudrait-il opérer le débridement ? 
Scarpa se tait sur la disposition des vaisseaux qui devaient né- 
cessairement exister non loin du collet du sac hérniaire. 


De la hernie vaginale. 


Toute la partie du vagin qui, en avant et en arrière, est re- 
couverte par le péritoine, peut se prêter à là formation d’une 
hernie des viscères abdominaux dans la cavité de ce canal. 
Ces hernies sont toutefois assez rares. On les observe principa- 
lement chez les femmes qui ont eu plusieurs enfans ; quelque 
fois aussi elles paraissent pendant la grossesse , et même chez 
des femmes qui n’ont jamais été mères, et présque toujours à 
l’occasion d’üne chute sur le siége, ou d’un effort violent pour 
lever ün fardeau , pour aller à la selle, etc. 

Elles se présentent d’abord sous Fapparence d’üuné tumieur 
arrondie, à base très-large, qui disparaît quand on la presse, 
et présente d’ailleurs tous les caractères communs aux hernies. 
Dans la suite, cette tumeur fait dans le vagin une saillie de plus 
en plus considérable ; quelquefois même elle vient se présenter 
à l’orifice extérieur de ce canal. Comme toutes les autres hérnies 
abdominales, les hernies vaginales peuvent être formées par 
l'intestin et l’épiploon seuls ou réunis , et être reconnues pour 
telles aux signes que nous avons indiqués. 

Le peu d'épaisseur et la faiblesse des parois du vagin , et la 
largeur du pédicule de la hernie , et par conséquent de Ja com- 
munication du sac avec la cavité du péritoine , rendent à peu 
près impossible la formation d’un véritable étranglement ; mais 
cet accident peut être produit par la pression qu’exerce sur 
la tumeur le corps de l'utérus gonflé , où rempli par le produit 
de la conception. D'ailleurs son seul volame, quand'il est con- 
sidérable , peut apporter des difficultés assez grandes à la ré- 
duction. | 
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Pour la pratiquer, on commencera par vider le rectum à 
l’aide de lavemens, et, la malade étant couchée sur le dos, la 
tête et la poitrine beaucoup pius basses que le bassin, et les 
cuisses fléchies, le chirurgien introduira la main , graissée , dans 
le vagin , il fera ensuite varier la position du corps, afin de le 
placer définitivement dans celle où la matrice pèse le moins sur, 
la tumeur, après quoi il pressera celle-ci légèrement du bout 
des doigts ou entre deux de ses doigts sil peut la saisir, comme 
pour la vider dans l’abdomen. Ces manœuvres dirigées avec 
prudence , et aidées d’injections ou de fumigations émollientes, 
réussisent toujours à replacer les viscères. Il est probable que si 
la hernie avait lieu à travers la partie supérieure et postérieure | 
du vagin, il y aurait de l’avantage à faire placer la malade sur 
les genoux , la tête et la poitrine fort basses. La hernie réduite, 
on doit la contenir à l’aide d’un pessaire cylindrique. 

Nous ne connaissons aucun cas où l’étranglement d’une sem- 
blable hernie ait nécessité l’opération ; cependant quelques chi- 
rurgiens ont prescrit la conduite à suivre en pareil cas; mais ils 
ne sont-pas d'accord sur les moyens qu’il faudrait mettre en 
usage. Les uns conseillent d’inciser sur le point le plus appa- 
rent de la tumeur , et de dilater l’ouverture de passage avec 
l'instrument de Leblanc ; d’autres pensent que l’on pourrait in- 
ciser les parois du ventre , et dégager les parties déplacées , par 
l’intérieur de cette cavité; d’autres veulent que dans les cas où 
la hernie est épiploïque et pédiculée, on embrasse son pédi- 
cule dans une ligature; etc. Il nous semble impossible de dé- 
terminer à priori à laquelle de ces opérations il faudrait accorder 


la préférence. 
Des hernies abdominales: anormales. 
On: appelle ainsi les hernies qui se font à travers quelque 


point des parois abdominales autre que ceux: où correspundent 


les ouvertures naturelles de cette cavité. Leur siége de plus 


HERNIES ABDOMINALES ANORMALES. 569 
commun est la ligne blanche , et principalement sa partie 
sous-ombilicale. Cependant, tous les points de la circonférence 
abdominale peuvent se prêter à leur formation. | 

Les hernies de /a ligne blanche paraissent quelquefois dé- 
pendre d’une faiblesse native. On voit en effet assez souvent 
des enfans présenter de semblables hernies; mais dans la plu- 
part des cas où elles se développent sur les adultes, elles re- 
connaissent pour causes soit l'habitude de violens efforts, soit 
la cessation brusque d’un grand embonpoint, de la distension 
des parois abdominales par une ascite, par l'état de gros- 
sesse, etc. ; elles sont beaucoup plus fréquentes chez les - 
femmes que chez les hommes. Les hernies anormales qui se 
font à travers les parties charnues des parois abdominales , re- 
connaissent presque toujours une cause accidentelle, comme, 
par exemple, une ancienne plaie, pénétrante ou non, de 
läibdomen, dont la cicatrice est trop faible pour s’opposer à 
l'effort des viscères, ou une forte contusion qui a affaibli la ré- 
sistance de la paroi abdominale sur laquelle elle a por- 
té, etc. : elles sont plus communes chez les hommes que 
chez les femmes. 

Le volume des unes et des autres de ces diverses espèces 
de hernies est très-variable; les plus petites sont celles de la 

Jigne blanche qui souvent sont tout au plus grosses comme 
une noisette ; elles acquièrent quelquefois néanmoins le vo- 
lume de la tête d’un enfant. Celles qui se font par les autres 
points de la circonférence abdominale sont presque toujours 
beaucoup plus volumineuses encore ; elles contiennent souvent 
la plus grande partie des viscères abdominaux : on.en a vu qui 
renfermaient la matrice remplie par le produit de la conception ; 
dans ces cas, elles prennent le nom particulier d’éventration. 

La cause qui les a produites influe beaucoup :sur leur for inc 
et sur le degré de développement auquel elles arrivent. : 

Les hernies de la ligne blanche qui surviennent chez les 


enfans, et qui dépendent d’un grand'étartement des muscles 
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droits, et d’une faiblesse congéniale de la ligne branche , se 
présentent sous forme d’une tumeur allongée et semi-cylin- 
drique , qui ne se montre ordinairement que pendant les efforts, 
les cris, etc., et disparaît ensuite. Les autres sont au con- 
traire circonscrites, globuleuses, et fort analogues pour la forme 
aux hernies ombilicales. Les hernies ventrales qui se font à 
travers le tissu d’une cicatrice, ont un pédicule d’autant plus 
étroit que la plaie à été elle-même plus petite ; c’est presque 
toujours à la suite de fortes et larges contusions, qui ont 
affaibli dans une grande étendue les parois de l’abdomen, . 
que se développent les éventrations à large base, qui trans- 
forment les parois antérieures de cette cavité en une espèce 
de sac, dans lequel se précipitent presque tous les viscères 
qu’elle renferme. 

Les caractères anatomiques des hernies abdominales anor- 
males différent peu de ceux des autres hernies. Quand ces 
maladies sont récentes, on distingue au-dessous de Ja peau 
les enveloppes que forment successivement aux organes dé- 
placés , le tissu cellulaire sous-cutané, le fascia superficialis, 
et le sac herniaire ; nous avons déjà dit que cette dernière 
enveloppe n'existe pas constamment dans les hernies qui suc- 
cèdent à des plaies cicatrisées, mais qu’il sen faut de beau- 
coup qu’elle manque toujours. Dans les hernies anciennes, 
ces diverses enveloppes sont beaucoup moins distinctes, et il 
arrive même souvent qu’elles sont tellement confondues et 
aminéies, qu'on pourrait croire que les parties déplacées ne 
sont recouvertes que par la peau, qui paraît avoir elle-même 
perdu une grande partie de son épaisseur. Quant au contour 
de l'ouverture qui leur livre passage, il est presque toujours 
arrondi, à moins que la maladie ne soit congéniale ; mais il 
n'est aponévrotique que dans les hernies de la ligne blanche, 
dans les autres il est charnu, | 

Les caractères extérieurs de ces sortes de tumeurs sont ceux 


des hernies en général, et il en est de même des accidens. 
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qu’elles déterminent. Plus l’ouverture est étroite, et plus ces 
accidens sont pressans et incommodes, et sous ce rapport les 
hernies de la ligne blanche demandent une attention toute par- 
ticulière. Ces hernies sont presque toujours formées par l’épi- 
ploon ou par l'arc du colon , organes qui sont liés à lestomac 
par les sympathies les plus étroites ; ils ne peuvent pas faire 
hernie à travers un éraillement des fibres aponévrotiques de la 
ligne blanche, sans être gênés ou pincés par le contour de 
l'ouverture qu'ils traversent , et qu’ils sont pour ainsi dire con- 
traints de se faire eux-mêmes; lirritation qu'ils éprouvent est 
bientôt ressentie par l'estomac, de là , la douleur épigastrique, 
les coliques d'estomac, les nausées et les vomissemens dont ces 
sortes de hernies sont ordinairement accompagnées. Cependant 
la tumeur est quelquefois si petite, que le malade lui-même 
ignore son existence. Toutefois, un médecin expérimenté , 
averti par ces symptômes, soupçonnera la cause du mal, ou 
tout au moins avant d'adopter aucune méthode de traitement, 
il portera la main sur la ligne blanche, et sil reconnaît qu'il 
y existe une petite tumeur, sensible seulement au toucher, 
arrondie, dure, douloureuse, réductible, après la réduction 
de laquelle le doigt sent à travers les tégumens que la ligne 
blanche est entr’ouverte dans le point correspondant, et dont la 
rentrée est suivie de la cessation de tous les symptômes, 11 n’hé- 
sitera pas à prononcer que ceux-ci sont dus à une hernie de ia 
ligne blanche. | 

Ce qui arrive dans les cas où c’est un éraillement de cette 
bande aponévrotique qui livre passage à une petite portion 
des viscères abdominaux, peut aussi arriver quand c’est un 
autre point quelconque des parois abdominales ; cependant ces 
accidens y sont, en général, moins prononcés, ce qui dé- 
pend à la fois de la nature du contour de l'ouverture qui, 
dans le dernier cas, est moins résistant, et de celle dés vis- 
cères qui font hernie ; c’est presque toujours en effet l'intestin 


grêle qui forme alors la tumeur, et les accidens se bornent à 
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quelques coliques pius ou moins fortes. Quant aux hernies abdo- 
minales anormales très-volumineuses (quel que soit leur siége), 
elles occasionent les mêmes incommodités que les hernies vo- 
lumineuses qui se font par les ouvertures naturelles du ventre ; 
cependant, elles sont moins sujettes à l’étranglement. 

La réduction de ces hernies est en général très-facile ; il 
suffit de mettre la cavité du ventre dans une situation déclive 
par rapport à elles, de tenir les muscles relâchés , et de presser 
doucement la tumeur , pour opérer la rentrée des parties dé- 
placées. Nous avons dit que quelques unes d’entre elles ne pa- 
raissaient qu’à l’occasion d’efforts plus ou moins considérables. 

Un bandage construit sur le modèle de ceux qu’on emploie 
pour contenir les hernies ombilicales ou celles de l'estomac ; 
suffit pour contenir toutes les hernies de la ligne blanche qui 
se font par une ouverture arrondie ; le même bandage, avec 
quelques légères modifications dans la position de la pelote, 
servira également à maintenir toutes les hernies ventrales qui 
présentent le même caractère ; il est inutile de dire que la 
grandeur de la pelote doit varier comme celle de l'ouverture 
qu’elle doit boucher. Les éventrations seront soutenues et re- 
levées à l’aide d’une large ceinture élastique qui les embrassera 
complètement. Quant aux hernies qui dépendent d’un écarte- 
ment de la ligne blanche et des muscles droits de l’abdomen à 
on emploiera avec avantage un corset garni de baleines qui 
rapprochera Les muscles l’un de l’autre, et qui, par un usage 
suflisamment prolongé, pourra amener la cure radicale ; on 
pourra aider l’action de ce moyen en appliquant au-dessous de 
lui des compresses larges pliées en plusieurs doubles, qui s’op- 
poseront à la sortie des viscères et faciliteront le rapproche- 
ment des parties. Chez les enfans très-jeunes, on peut rempla- 
cer cet appareil par le bandage unissant des plaies en long de 
l'abdomen. Si la hernie était volumineuse et irréductible , il 
faudrait employer un bandage à pelote concave, qui la re- 


Pousserait doucement et peu à peu dans la cavité abdominale . 
l l 
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surtout si on avait le soin de diminuer la concavité de la pe- 
lote , à mesure que le volume de la tumeur diminuerait lai- 
même. Dans le cas où une hernie abdominale anormale libre 
viendrait à s’étrangler , il faudrait inciser longitudinalement ou 
crucialement la peau, ouvrir le sac, qu’on trouve souvent im- 
. médiatement au-dessous d’elle ou même adhérent à sa surface 
interne, et débrider par la partie supérieure du contour de 
l'ouverture , à moins qu’il n'existe là quelque vaisseau impor- 
tant , et opérer la réduction. Si on connaissait que la hernie 
avant de s’étrangler était irréductible et volumineuse , il fau- 
drait se borner à découvrir le collet du sac herniaire par une 
_incision de petite étendue, et à débrider sans chercher à ré- 


duire. 


De la hernie diaphragmatique. 


Les ouvertures naturelles dont le diaphragme est percé, des 
plaies, des éraillemens de ses fibres, une solution de conti- 
nuité dépendante d’un vice de conformation congénial, peu- 
vent laisser passer les viscères abdominaux dans la poitrine ; 
et, suivant que le péritoine et la plèvre ont conservé leur 
intégrité, qu’une seule de ces membranes est restée entière, 
ou que toutes deux ont été simultanément divisées , les hernies 
qu’ils forment sont enveloppées d’un sac herniaire double ou 
simple , ou sont complètement dépourvues de toute enveloppe 
séreuse. L’estomac et le colon transverse sont les parties qui 
entrent le plus communément dans la composition de ces her- 
nies, et, parmi les ouvertures naturelles du diaphragme , 
celle qui livre passage à l’œsophage est aussi celle qui offre 
le plus de facilité aux viscères abdominaux pour se déplacer. 

On ne peut pendant la vie que soupconner l’existence de 
ces sortes de hernies, que leur situation soustrait à tous les 
moyens d'investigation, parce que les symptômes qu’elles pré- 
sentent , quoique très-graves, leur sont communs avec plu- 
sieurs autres maladies. Ces symptômes sont : une douleur ha- 
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bituelle à l’épigastre, de l'embarras dans les digestions, des: 
coliques fréquentes, de l’oppression, de l’anxiété, et même: 
des syncopes à l’occasion de tout exercice un peu fort ou un: 
peu long-temps continué. | 

En supposant que l’on püt établir le diagnostic de la mala- 
die , l’art resterait impuissant pour y remédier, puisqu'il serait 
également impossible de réduire les parties déplacées, et de: 
les maintenir réduites : on ne peut dans une semblable posi-: 
üon que faire un traitement palliatif, qui consiste à éloigner 
des malades tout ce qui peut donner lieu à un travail pénible 
des organes digestifs, ou exciter violemment les contractions 
des muscles abdominaux et du diaphragme. Un régime doux, 
peu d’alimens , l’abstinence complète des liqueurs, des épices, 
des alimens forts, celle de tout exercice fatigant , tels sont les 
seuls moyens que l’on puisse opposer à une série d’incommo- 
dités aussi graves. 

Si une semblable hernie venait à s’'étrangler , cet accident 
s'annoncerait par les Symptômes qui accompagnent ordinai- 
rement; mais on sent que lors même que lon en reconnai- 
trait Ja cause , il serait impossible d’y remédier autrement qu'à 
l’aide du traitement antiphlogistique, et desautres moyens géné- 
raux qui ont été précédemment indiqués. 


De Îa hernie de l'estomac. 


Les déplacemens de l'estomac, ainsi que ceux de quelques 
autres viscères , donnent lieu à des accidens qui méritent qu'on 
en fasse une mention spéciale. 

L’estomac peut être entraîné dans toutes les hernies abdo- 
minales anciennes et volumineuses qui contiennent la plupart 
des viscères abdominaux : mais alors les Symptômes qui carac— 
térisent le déplacement de ce viscère sont confondus avec ceux 
qui accompagnent les hernies en général, et on peut plutôt 
présumer qu’il entre dans la composition de la hernie, qu’en 
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acquérir une certitude absolue. Il n’en est pas de même quand 
il forme à lui seul la tumeur. Nous avons dejà dit que l'estomac 
pouvait passer dans la poitrine à travers le diaphragme, et nous 
avons indiqué les accidens propres à cette affection. Les autres 
hernies formées par l’estomac seul, et dont il nous reste à 
parler , siégent à la région épigastrique ; elles peuvent se faire 
par tous les points de cette région, parce que tous sont suscep- 
übles d’être attaqués par les instrumens vulnérans qui y déter- 
minent , là comme ailleurs, une diminution de résistance dans 
le point correspondant de la paroi abdominale, et disposent 
cette paroi à se prèter à la formation d’une hernie ; mais quand 
la hernie apparaît à l’occasion d’un effort, comme cela est 
le plus ordinaire, c'est à la partie supérieure de la ligne 
blanche ou sur les côtés de l’appendice xiphoïde qu’elle se 
forme. 

Quel que soit le lieu qu’elle occupe , elle se présente sous la 
forme d’une tumeur arrondie , douloureuse au toucher , unie, 
rénitente , d’une consistance analogue à celle d’une poche rem- 
phe d’air, et dont le volume varie depuis celui d’une noisette 
jusqu’à celui du poing. Lorsqu'elle est très-petite, elle est quel- 
quefois méconnue, et l’or a plus d’une fois attribué à une cause 
étrangère les accidens qui devaient être attribués à la hernie de 
l'estomac ; ces accidens sont, surtout lorsque l’apparition de la 
maladie a été brusque et violente, une douleur vive à la région 
épigastrique, accompagnée de suffocation, des nausées et des 
vomissemens fréquens, des tiraillemens d'estomac, des déran- 
gemens habituels de la digestion, de la constipation, et les 
troubles sympathiques qui accompagnent les souffrances de l’es- 
tomac. 

La hernie de l’estomac est ordinairement facile à réduire et 
les accidens qu’elle détermine cessent aussitôt que la réduction 
en est opérée. Pour faire rentrer les parties déplacées, il suffit 
ordinairement d’une pression exécutée d'avant en arrière; 
quelquefois cependant on est obligé de saisir la tumeur entre les 
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doigts, et de la presser comme pour la vider dans l’abdomen , 
afin de pouvoir la réduire ; maïs dans tous les cas, on y parvient 
ordinairement avec facilité. On maintient cette espèce de hernie 
réduite à l’aide d’un bandage composé d’une pelote convexe 
rembourrée, soutenue par une ceinture élastique ; quelques 
chirurgiens composent la pelote d’une plaque métallique rem- 
bourrée , du milieu de laquelle part une pelote soutenue par un 
ressort à boudin. À moins que le sujet ne soit très-jeune, il est 
rare d’obtenir la guérison radicale de ces hernies, et il faut 
que le sujet s’astreigne à porter ce bandage pour toujours. 11 
parait que les hernies de l'estomac ne sont pas susceptibles 
d'un étranglement sérieux ; si cet accident arrivait, il ne fau- 
drait pas balancer à mettre la tumeur à découvert, et à débri- 
der l’ouverture par la partie supérieure, autant que cela serait 
possible. 


Des hernies de la vessie. 


L’anneau inguinal, l'anneau crural, le périnée, la paroi an- 
térieure du vagin, peuvent devenir le siége de la hernie de la 
vessie. 

Quel que soit celui de ces différens points qui lui ait livré pas- 
sage, cet organe fixé au fond du bassin et caché derrière le pubis, 
ne se déplace jamais en totalité, il envoie seulement des pro- 
longemens à travers l'ouverture qu’il franchit ; ce qui suppose, 
outre la dilatation préalable de celle-ci, un grand accroissement 
de la capacité de l’organe , et un grand relâchement de ses pa- 
rois , occasionnés pour la plupart du temps par des rétentions 
d'urine , ou tout au moins par l’habitude de ne satisfaire que 
rarement au besoin de rendre ce liquide. 

Les caractères de la hernie de vessie , en quelque lieu qu’elle 
paraisse ;, sont de former une tumeur molle, accompagnée d’une 
fluctuation d'autant plus sensible et acquérant un volume d’au- 
tant plus considérable qu'il y a plus de temps que le malade n’a 


uriné ; moins volumineuse au contraire , et présentant une fluc- 
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tation d'autant moins marquée qu’il y a moins de temps qu'il 
n’a rendu ses urines; se réduisant facilement, ou du moins se 
vidant, lorsqu’on la comprime; et dont la réduction est suivie 
d’un besoin plus ou moins pressant d’uriner, et de l'évacuation 
d’une certaine quantité d’urine, ordinairement plus épaisse ét 
plus consistante que celle que le malade évacue $Spontanément. 
Presque toujours aussi la hernie de vessie est aééompagnée de 
dysurie , de douleurs en urinant , et de quelques symptômes ap- 
partenans à la cystite ; dans quelques cas même, il y a rétention 
complète de l'urine dans la capacité de l’organe. Quand la ma- 
ladie estancienne , et que la portion de vessie qui la forme reste 
constamment à l'extérieur, il peut s’y former un ou plusieurs 
calculs vésicaux, dont on constate facilement la présence par le 
toucher ; enfin, il arrive aussi quelquefois que ces sortes de her- 
nies sont affectées d’étranglement, ce que l’on reconnaît à la 
tension de la tumeur, à la rougeux, à la douleur, ainsi qu’aux ho- 
quets, aux vomissemens, etc. , accompagnés de tous les symp— 
tômes de la cystite. 

La hernie de vessie qui se fait par l'anneau inguinal est la plus 
commune ; la tumeur qu’elle forme, le plus souvent bornée à 
l'aine , s'étend cependant dans quelques cas jusqu’au fond du 
scrotum ; elle peut, surtout dans ce dernier cas, exister con= 
jointement avec une hernie intestinale ou épiploïque, et elle 
présente cela de particulier, qu’elle est quelquefois la cause , et 
dans d’autres cas l’effet de celle-ci. On conçoit facilement que 
dans quelques cas, Pépiploon et l'intestin en poussant au-devant 
d’eux le péritoine qui revêt la paroi antérieure de l’abdomen à 
entraînent la portion de cette membrane qui tapisse la paroi 
postérieure de la vessie, et avec cet membrane le sommet du ré- 
servoir de lurine; et que, dans d’autres cas, le déplacement 
de la vessie étant primitif, c’est elle qui attire au dehors le pé- 
ritoine qui la tapisse en arrière, et lui fait former une poche, 
dans laquelle lépiploon et les intestins ne tardent pas à se pré- 
cipitér. 

TV. 37 
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La hernie de vessie qui $e fait par l’auneau crural est très- 
rare, elle présente les mêmes caractères, et est sujette aux mêmes 
complications que celle que se fait par anneau inguinal; sa 
forme et son siége sont seuls différens, puisqu'elle se développe 
dans le même lieu que la mérocèle , et qu’elle prend comme 
celle-ci une forme globuleuse , ou allongée dans le sens du grand 
diamètre du pli de la cuisse. 

La hernie de vessie par le périnée est aussi très-rare; elle n’a 
jusqu'à présent, que nous sachions au moins, été observée que 
sur deux femmes enceintes, et s’est présentée sous forme d’une 
tumeur ovoide, placée sur les côtés de l’anus; elle offrait 
d’ailleurs tous les caractères et était accompagnée des accidens 
et des dérangemens dans Pémission de l’urine qui ont été in- 
diqués précédemment. Il paraïtrait, d’après ces cas, que cette 
tumeur se dissipe après l'accouchement, et qu’elle ne se montre 
de nouveau à l'extérieur qu'à Voccasion de nouvelles grossesses; 
il ne semble pas qu’elle doive être susceptible de s’étrangler. 

On n’a eu aussi que peu d'occasions d’observer la hernie de 
vessie par le vagin. Dans celle-ci, le bas-fond de la vessie dé- 
prime la paroi antérieure du vagin , et lui fait faire une saillie 
arrondie, qui vient souvent apparaître à l'extérieur, en dépas- 
sant le niveau de l’orifice de la vulve. Cette maladie se déve- 
loppe aussi assez souvent pendant la grossesse; cependant, nous 
en avons observé un exemple chez une femme septuagénaire. 
De toutes les hernies de la vessie , c’est celle qui produit les ac- 
cidens les plus pressans; et ces accidens tiennent à la déviation 
du canal de l’urèthre, qui est entraîné en bas et en avant par le 
bas-fond de lorgane et ne peut plus permettre à l’urine de de 
traverser : de [à la rétention complète d’urine, la tension, la 
douleur , l’augmentation de volume du ventre, l'agitation, Pin- 
somnie, et lexcitation sympathique du cœur et du cerveau, dont 
elle est ordinairement accompagnée. Ces accidens peuvent être 
facilement confondus avec ceux d’uneinflammation abdominale, 


surtout lorsque Ia femme étant enceinte, la tuméfaction occa- 
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sionée par la vessie remplie d'urine, ne peut pas être distin- 
guée de la tuméfaction générale du ventre. Cependant, si en 
portant les doigts dans le vagin, on presse légèrement la tu- 
meur pour l’explorer, on fait sortir l'urine par l’orifice de lu 
rèthre , et on acquiert ainsi une preuve qu'elle est formée par 
la vessie distendue par lurine; si l’on place une sonde dans 
le canal, on vide la vessie de toute l’urine qu’elle contient , et 
tous les accidens disparaissent aussitôt, à moins qu'on ait at- 
tendu assez pour que la malade soit épuisée par les souffrances 
qu'elle a endurées, ou que l'irritation du réservoir urinaire se 
soit en effet propagée au péritoine; car alors le cathétérisme 
soulage seulement, mais ne fait que rétarder la mort, que dé- 
termine bientôt l'épuisement des forces ou l’inflammation ab- 
dominale. 

Le traitement des hernies de la vessie consiste, comme celui 
de toutes les hernies , à les réduire et à les maintenir réduites. 

La réductiou complète par les moyens ordinaires est en sé 
néral très-difficile, surtout quand la tumeur , au lieu dé for- 
mer seulement une simple bosse au-devant de l’ouverture qui 
lui livre passage, est constituée par un prolong rement de lPor- 
gane , rétréci au niveau de cette ouverture , et dilaté au-delà. 
Gette difficulté tient à ce que les hernies de la vessie étant dé- 
pourvues de sac herniaire, non seulement ne sont pas libres et 
disposées à glisser comme le sont celles qui sont pourvues de 
cette enveloppe séreuse ; mais au contraire , qu'ellés sont assez 
adhérentes au tissu cellulaire qui les environne , pour que les 
pressions que l’on exerce sur elles se bornent à les vider de 
Purine qu’elles contiennent, sans réussir, dans beaucoup de 
cas au moins, à les faire rentrer. Mais il est un autre moyen 
plus efficace de les ramener dans l’intérieur du bassin : ce moyen 
consiste à tenir la vessie constamment vide, en plaçant dans le 
canal de l’urèthre une sonde à demeure, qui transmet lurine 
au dehors à mesure que les uretères apportent dans la vessie, 


où en pratiquant le cathétérisme assez souvent pour que jamais 


EE 
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le réservoir urinaire ne se trouve distendu par ce liquide. La 
vessie, délivrée de toute cause de distension , tend incessam- 
ment-à revenir sur elle-même, et elle ne peut le faire qu’en 
rappelant des ouvertures qui leur ont livré passage les prolon- 
gemens qu’elle y à envoyés. Le cathétérisme se fait, dans la 
plupart de ces cas, d’après les règles ordinaires ; il en est un seul 
où il offre quelques difficultés, si on ne se rendpas bien comtpe 
du changement de direction qu’a subi le canal de l’urèthre : 
c'est celui de hernie vésicale vaginale. Si, en effet, la femme 
étant couchée sur le dos , on veut, comme dans les cas ordi- 
naires faire pénétrer la sonde en la poussant horizontalement , 
on éprouve des difficultés insurmontables ; on pénètre au con- 
traire avec la plus grande facilité, si, après que la sonde est 
engagée dans l’orifice de l’urèthre , on en relève fortement le 
pavillon, de manière à diriger l’autre extrémité de l'instrument 
vers la paroi postérieure du vagin. 

Les moyens contentifs doiventêtre employés concurremment 
avec l’usage des sondes, parce que la pression qu’ils exercent 
sur la partie qui est restée au dehors aide à sa réduction. Seu- 
lement, si cette partie était volumineuse et allongée, comme 
cela a ordinairement lieu dans les cystocèles inguinales et cru- 
rales, la pelote devrait être légèrement concave, afin de ne pas 
déterminer sur là hernie une pression douloureuse , et dont les 
effets pourraient simuler l’étranglement. Ces moyens ne diffe- 
rent pas de ceux que l'on emploie pour contenir les hernies 
intestinales ou épiploïques, ayant le même siége : ainsi ce sont, 
pour les cystocèles inguinales et rurales , le brayer ; pour les 
cystocèles périnéales, le bandage composé d’une ceinture et 
d’un ressort élastique surmonté d’une pelote, que nous avons 
décrit; et pour les cystocèles vaginales , un pessaire en bondon. 

Si de semblables hernies venaient à s’étrangler, et celles qui 
se font par le canal inguinal et par le canal crural paraissent 
seules susceptibles de cet accident , il y à lieu de croire qu’il 
sufhrait, à l’exemple de Durand, de vider la tumeur par la 
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ponction, faite à l’aide d’un trois-quarts, pour faire cesser tous 
les accidens. 

Si enfin on y sentait des calculs , il faudrait beaucoup mieux 
inciser la tumeur pour les extraire, que de les repousser dans 
la cavité principale de la vessie, où l’on ne pourrait ensuité les 
attaquer qu'avec des procédés beaucoup plus dangereux et 
moins sûrs, qui seront décrits quand nous ferons l’histoire des 
calculs vésicaux. | 


Des hernies de la matrice. 


Il est presque impossible que les hernies de la matrice soient 
primitives. Ce viscère , lorsqu'il est dans l’état de vacuité, est 
trop petit, trop fixe dans le lieu qu’il occupe , et trop éloigné 
des ouvertures qui livrent ordinairement passage aux hernies, 
pour se présenter à ces ouvertures, et lorsqu'il est rempli par 
le produit de la conception ; il est trop rond et trop volumineux 
pour les franchir. Mais lorsqu'il existe quelques - unes de ces 
hernies qui renferment la presque totalité des viscères abdomi- 
naux , ou quelque éventration considérable, la matrice peut 
bien se laisser entraîner par les autres organeg abdominaux ou 
pelviens, et se précipiter aveceux dans la cavité nouvelle ajoutée 
à la cavité du ventre. C’est en effet dans ces cas que la ma- 
ladie dont nous parlons a été observée. 

Tant que l’utérus reste vide , il est impossible de constater sa 
présence dans la hernie ; ce n’est que lorsque la femme affectée 
d’une semblable hernie devient enceinte, que la présence de 
l'utérus dans la tumeur se manifeste de la manière la plus évi- 
dente. En effet, la tumeur acquiert un volume si considérable , 
que les malades sont obligées de la soutenir à laide de larges 
suspensoirs qui prennent un point d'appui sur les épaules, et 
l’on y sent manifestement les mouvemens du fœtus, 

La hernie de la matrice n’est pas toujours un obstacle à la 


parturition ; on à vu des femmes qui en étaient affectées, ac- 
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coucher aussi heureusement que si l'organe eût été dans sa si- 

tuation naturelle : chez d’autres , la réduction a pu être faite 
au moment de l’accouchement, et celui-ci s’est terminé de la 
manière la plus heureuse. Mais on conçoit qu'il n’en peut pas 
être ainsi quand l'ouverture abdominale » quoique élargie ‘à. 
cependant conservé une étroitesse telle , qu’elle est restée in- 

capable de livrer passage à l'enfant. Dans ces cas ,1l faudrait , 

comme on l’a fait, pratiquer lopération césarienne, parce 

que , cette opération, bien qu’elle donne peu de chances de sau- 

ver la mère , en donne beaucoup de sauver l'enfant , qui, Si on 

ne la mettait pas en usage, resterait ainsi qu'elle exposé à une 

mort certaine. 


ORDRE CINQUIÈME. 


LUXATIONS. 
Des luxations en général. 


Toute action qui tend à ‘exagérer dans un sens quelconque 
les mouvemens d’une articulation , et à lui faire exécuter 
un mouvement dans un sens où elle n’en exécute ordinai- 
rement pas, a pour premier effet le tiraillement ou même la 
rupture des ligamens qui-en assurent la solidité, et pour se- 
cond effet Péloignement des os qui la ‘forment. Le premier 
de ces effets a recu le nom d’entorse ou de diastasis, sui- 
vant les articulations qui sont affectées; on a réservé au second 
le nom de /uxation. Placer’ce que nous avons à dire de l’en- 
torse ou du diastasis » en tête de ce que nous avons à dire 
des luxations, c’est donc suivre une marche naturelle , puisque 
celles-ei ne sont que le second degré, ou, si l’on veut, que 
l’exagération des premières. Seulement, comme l’entorse est la 
même dans toutes les articulations » nous nous bornerons à la 


traiter en général, tandis que nous traiterons en particulier Les 
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luxations de tous les os, parce que toutes présentent quelque 
chose de spécial, soit dans les causes qui les produisent, soit 
dans les accidens qu’elles déterminent, soit enfin dans Vappli- 
cation des forces au moyen desquelles on les réduit. 

L’entorse consiste donc dans le tiraillement ou mème la rup- 
ture des ligamens qui affermissent une articulation sans dépla- 
cement des os qui la forment. On à plus spécialement réservé 
le nom de diastasis pour les affections de ce genre , qui atta- 
quent les articulations latérales, par lesquels deux os parallèles 
s'unissent entre eux ; on a aussi appelé du même nom l’écarte- 
ment des sutures dont nous avons parlé à Poccasion des frac- 
tures du crâne ; mais outre que ces affections sont assez rares 
et que nous ne devons pas. revenir sur les fractures des os du 
crâne , de pareilles distinctions sont tout-à-fait inutiles , et nous 
les comprendrons sous le noinm général d’entorse. Toutes les arti- 
culations sont susceptibles d’éprouver l’entorse , les articula- 
tions orbiculaires comme les autres , témoin la douleur que lon 
éprouve dans un violent mouvement d’abduction de la cuisse, 
et que le vulgaire désigne sous le nom d'écart; cependant elle 
est plus facile et plus fréquente dans les articulations dont les 
mouvemens ne s’exécutent que dans deux sens opposés, et 
dans celles dont les mouvemens sont très-obscurs , comme cela 
a lieu dans les articulations ginglymoïdales , et dans celle des 
os du tarse, ou des apophyses articulaires des vertèbres. L’ar- 
üculation du piedest, à cause de sa situation et de ses usages 
celle où on la remarque le plus fréquemment ; viennent en- 
suite pour la fréquence, celle du tarse, du poignet, et des 
vertèbres. 

Un faux pas, une chute d’un lieu élevé, pendant qu’un des 
bords du pied porte à faux , et dans laquelle ïl est par con- 
séquent renversé avec violence ; une chute sur la main ren- 
versée dans le sens de l’'abduction, de l’adduction, de Fex- 
tension , ou de Îa flexion ; un mouvement brusque de rotation 


de la tête, sont les causes qui produisent ordinarrement l’en- 
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torse. Il est facile de sentir quels genres d’efforts peuvent l’oc- 
casioner dans les. articulations du genou , du coude, de la 
Lanche et de l'épaule, qui ÿ sont beaucoup moins exposées que 
les précédentes. 

Les causes qui donnent lieu aux luxations sont de genres 
fort différens. Les unes sont des imflammations chroniques qui 
gonflent et ramollissent les surfaces articulaires et les ligamens 
par lesquels elles sont assujetties, et qui permettent aux os d’obéir 
à l’action des muscles » de glisser plus ou moins l’un sur l'autre 
et de s’abandonner même tout-à-fait. Les luxations qui sont 
le résultat de cet ordre de causes ont été désignées par les au- 
teurs sous les noms de luxations consécutives ou spontanées ; 
nous en avons tracé l’histoire en parlant de la chondrite et de 
Postéite articulaires, et nous n y reviendrons pas ici. Le second 
ordre comprend les causes violentes qui séparent de vive 
force les surfaces articulaires, en déchirant quelques-uns des 
liens qui les unissent. C’est des luxations qui dépendent de cet 
ordre dé causes qu'il nous reste à nous occuper. 

Les coups , et surtout les chutes ,» sont les accidens qui pro- 
duisent le plus ordinairement ces sortes de déplacemens. Dans 
quelques cas, limpulsion extérieure suffit seule pour déter- 
miner l’ahandon des surfaces articulaires, en surmontant la 
résistance des ligamens et des tendons qui environnent l’arti- 
culation ; c’est ce qui arrive par exemple quand la cause agit à 
l’improviste , et d’une manière tellement brusque que les mus- 
cles n’ont pas le temps de se contracter pour affermir les rap— 
ports articulaires, ou quand ces organes sont trop affaiblis, 
pour donner aux articulations une résistance suflisante. Mais 
dans la plupart des cas > Ja cause accidentelle trouve un puis- 
Sant auxiliaire dans l’action musculaire elle-même. En effet, 
s'il est vrai que la contraction simultanée de tous les muscles 
qui environnent une articulation est utile pour lui donner 
une solidité capable de résister à une violence que l’on pré- 
voit ; il.est tout aussi vrai que lorsque ces organes n’entrent en 
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contraction qu'après qu’une violente impulsion à exagéré un 
des mouvemens de l’article et que l’un des deux os est devenu 
fort oblique par rapport à l’autre , leur action , tendant à res- 
serrer les surfaces articulaires, doit avoir pour effet de faire 
glisser celui des deux 05 qui est devenu oblique , en devant, 
en arrière, ou sur les côtés de celui qui a conservé sa direction. 
Get effet est d'autant plus sûr, que les muscles partant de l’os 
qui. est resté fixe pour s'attacher à celui qui a exécuté le mou- 
vement, S’insèrent à ce dernier plus Loin de leur articulation sil 
est surtout une circonstance qui le favorise, c’est que dans 
presque tous les cas où une luxation s'opère, l'extrémité ordi- 
nairement la plus mobile de Vos qui se luxe est retenue par 
un obstacle accidentel, d’où il résulte que la contraction des 
muscles qui tendent à le ramener à sa direction, n'agit que 
sur son autre extrémité, qui devient alors sa partie mobile. 
Ce que les efforts extérieurs aidés de la contraction muscu 
laire peuvent faire, celle-ci peut le faire seule lorsque des 
sujets doués de muscles très-vigoureux et d’articulations très- 
faibles ou très-étroites se livrent À des exercices violens ou à 
des mouvemens qui portent les os d’une manière exagérée dans 
certains sens : ceci explique comment on peut avancer sans 
contradiction que des muscles trop faibles et des muscles trop 
forts constituent également une prédisposition aux luxations. 
La plupart de ces déplacemens arrivant pendant des chutes, 
le poids des parties doit être ajouté aux causes que nous venons 
d'indiquer , et cette cause est des plus efficaces. Ainsi ; Violences 
extérieures, contraction des muscles, changement du point 
fixe d’un os en point mobile, et poids des parties, telles sont 
les causes immédiates des luxations ; ces causes peuvent isolé- 
ment les produire, mais dans la plupart des cas elles y concou- 
rent simultanément. 

Après l’accident, c’est ordinairement l'os qui est le plus 
éloigné du tronc, dont la direction est changée et qui paraît 
déplacé ; et l’on dit alors que c’est cet os qui ést luxé en de- 
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hors, en dedans , en avant , en arrière, en haut , en bas, ete., 
suivant le sens vers lequel son extrémité déplacée se trouve 
par rapport à l'articulation détruite. Cependant, dans beau- 
coup de cas, c’est lui qui, pendant l’action des causes qui ont 
déterminé la luxation , est resté fixe , et c’est l’os ie plus rap- 
proché du tronc qui seui a opéré le mouvement. C’est ainsi 
par exemple que quand , dans une chute sur le membre supé-— 
rieur étendu, l'extrémité inférieure de lFhumérus est passée 
en avant de l’extrémité supérieure du radius et du cubitus 
retenus par la résistance du sol ; on dit qu’il y a luxation de 
l’extrémité supérieure du radius ou du coude en arrière, C’est 
une des nombreuses anomalies du langage médical. Cependant, 
comme l’os que l’on désigne comme étant luxé est toujours 
celui sur lequel on doit agir et qu’on doit replacer, cette ma 
nière de s’exprimer, bien que conduisant à une idée fausse sur 
le mécanisme de la luxation , a plutôt de l'avantage que de l’in- 
convénient, et on doit la conserver, d'autant plus que, dans 
beaucoup de cas, les deux os ont fait chacun un mouvement 
en sens opposé, et qu’il serait difficile de déterminer quel est 
celui des deux qui s’est luxé sur l’autre 

Dans les articulations orbiculaires, l'abandon des surfaces 
articulaires est ordinairement complet; mais quand larticula- 
ton est fort étendue et s’opère par des surfaces planes, comme 
les articulations ginglymoïdales , il arrive quelquefois que les 
surfaces articulaires n’ont cessé qu’incomplètement de se ‘cor- 
respondre : de 1à la distinction des luxations en complètes et en 
en incomplètes. 

Une douleur vive, à laquelle succède bientôt un gonflement 
et une ecchymose considérables, et l’impossibilité d’exécuter 
les mouvemens de articulation, ces mouvemens restant pos- 
sibles tant que le gonflement ne s’est pas formé ; tels sont, en y 
joignant la connaissance du genre de cause qui a déterminé 
Vaccident, les symptômes communs à toutes les entorses. 


Le premier effet d’une luxation est ordinairement en sensa- 


DES LUKATIONS ÊN GÉNÉRAL. 587 


tion d’une déchirure intérieure , accompagnée d’une douleur 
vive; dès lors la partie luxée se trouve dans l’impossibilité 
complète d'exécuter aucun monvement; sa direction est chan- 
gée, son axe est diversement incliné, et souvent elle est portée 
dans une forte rotation en dedans ou en dehors; sa longueur 
est aussi ordinairement augmentée ou diminuée; l'articulation 
dont les surfaces se sont abandonnées est déformée : outre le 
changement de situation de certaines saillies naturelles, son 
contour présente dans certains points des saillies anormales, 
tandis que dans d’autres il offre des enfoncemens, des vides 
inaccoutumés, d’autant plus marqués qu’ils sont plus voisins 
de saillies naturelles qui ont conservé leur situation, et sont 
elles-mêmes beaucoup plus exprimées qu’elles ne dévraien 
l'être. | 

La partie luxée reste invariablement dans la position anor- 
male qu’elle a prise, ou ce n’est qu’avec effort qu’on la ra- 
mène à sa direction primitive; alors elle la conserve, et le 
rétablissement des surfaces articulaires dans leurs rapports 
naturels est marqué par la cessation €omplète de la douleur, 
de la déformation , et par le retour de la liberté des mouve- 
mens. Cest là ce qui établit une différence tranchée entre 
les luxations et les fractures, qui présentent quelques Si- 
gnes analogues, mais à la suite desquelles la partie affectée 
offre une mobilité anormale très-prononcée dans un point 
qui ne correspond à aucune articulation , une facilité assez 
grande à reprendre sa conformation primitive lorsque l’on 
exerce sur elle les efforts convenables, et une facilité encore 
plus grande à reprendre sa conformation vicieuse aussitôt qu’on 
abandonne ces efforts. | 

La luxation opérée ; les muscles agissant incessament sur los 
le plus mobile, comme ils le font sur les fragmens d’une frac— 
ture, ne tardent pas à le faire glisser sur celui qui est resté fixe ; 
ce déplacement, qui se fait toujours suivant la direction des 
muscles les plus forts, donne à los luxé une situation très-diffé- 
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rente de celle où il se trouvait au moment de Paccident, et: 
change tellement ses rapports avec celui qu’il a abandonné, 
qu'il serait souvent très-diflicile de déterminer dans quel sens: 
la luxation s’est primitivement effectuée , si la connaissance de: 
Ja situation et de la direction des organes musculaires de la: 
partie et surtout, si l'expérience journalière ne fournissait des: 
données suflisantes pour résoudre la question. Abandonné à 
lui-même, los obéit ordinairement à l’action des muscles, 
jusqu’à ce que son extrémité articulaire rencontre une surface : 
osseuse sur laquelle elle puisse prendre un point d'appui; celle-. 
ci S’encroûte alors de cartilage, et il se forme entre elles une ar- 
üculation anormale, à laquelle les muscles et les autres tissus 
voisins, plus ou moins altérés dans leur organisation, de ma- 
nière à prendre les caractères des tissus fibreux, servent de 
moyen d'union. À mesure que ces articulations s'organisent, les 
douleurs diminuent et cessent , et les mouvemens redeviennent 
progressivement plus libres ; mais jamais il n’ont la rectitude j 
l'étendue et la force des mouvemens qui se passent dans une 
articulation naturelle. Les luxations incomplètes, c’est-à-dire 
dans lesquelles les surfaces articulaires n’ont pas complètement 
cessé de se correspondre , sont seules exemptes du déplacement 
consécutif dont nous venons de parler. hs 
Lorsque lentorse est légère et bien traitée, la douleur se 
calme au boat de quelques jours, le gonflement, parvenu or- 
dinairement à son plus haut degré au bout de vingt-quatre 
heures, diminue peu à peu ; lecchymose s'étend de l’articula= 
tion lésée à une plus ou moins grande partie ou à la totalité de 
l'étendue du membre, et, au bout de trois semaines ou d’un 
mois, toutes les traces de la maladie ont disparu. Mais lorsque 
lentorse a été très-forte » et surtout lorsque l’on n’a pas voulu 
condamner au repos l'articulation malade, la douleur et le 
gonflement augmentent ou reparaissent, celui-ci revêt les ca- 
ractères inflammatoires , et peut déterminer la suppuration de 
Varticulation, l’exfoliation des ligamens, la nécrose des os, 


Lu de 
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ou, pour peu que le malade y soit prédisposé, revêtir les carac- 
tères de l’arthrite chronique, et, dans tous ces cas, conduire à 
la nécessité de l’amputation. Toutefois, la cause la plus fré- 
quente des accidens graves qui succèdent aux entorses, est 
moins le passage de linflammation primitive à l’état chronique 
que Île retour de Pirritation et du gonflement, produit par 
lexercice prématuré de l'articulation , lorsque les malades in- 
dociles ou trompés par le cessation de la douleur ou du son- 
flement, veulent reprendre leurs occupations ou leurs travaux 
avant que le désordre intérieur soit complètement réparé. 
Alors, en effet, l’inflammation » Qui se remontre moins violente 
en apparence que l’inflammation primitive, est cependant plus 
dangereuse ; car, lors-même que le sujet est sain d’ailleurs, 
elle détermine presque sûrement la désorganisation de l’arti- 
culation , et nécessite presque toujours le sacrifice du mem- 
bre. On conçoit néanmoins que ces suites graves seront d’autant 
plus à craindre que l’entorse aura été plus forte et que l’indi- 
vidu sera plus disposé à des affections scrofuleuses. 

Les luxations peuvent être compiiquées de fractures, d’épan- 
chement de sang et de plaie; nous avons fait connaitre, en 
parlant des fractures en général , les suites que pourraient avoir 
ces diverses espèces de complications et les moyens d’y remé- 
dier. Quoique les luxations abandonnées à elles-mêmes ne 
compromettent pas en général la vie des malades, elles: con- 
stituent toujours des affections graves, puisqu'elles privent 
les parties d’une portion de l’étendue et de la force de leurs 
mouvemens. Les luxations que l’on réduit sont encore des affec- 
tions assez sérieuses, parce qu’elles laissent dans la partie qui 
en a été affectée une disposition qui en facilite la récidive, sur- 
tout si le malade a exercé trop tôt l’articulation; quand es 
sujets sont indociles ou prédisposés aux scrofules, elles peu- 
vent aussi devenir là cause occasionelle du développement dé 
Varthrite chronique. Cependant cet accident consécutif est plus 
rare qu’à la suite de l’entorse, parce que la blessure étant plus 
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grave, les malades sentent mieux la nécessité de ne point s’é-- 
carter des règles de la prudence. 

Toutes choses égales d’ailleurs, les luxations qui affectent les: 
articulations larges, comme le sont presque toutes les articula-. 
tions ginglymoïdales , sont accompagnées d’un désordre et d'une: 
déchirure intérieure beaucoup plus considérables que les autres ; 
elles exposent par conséquent à desaccidens inflammatoires gra- 
ves, et si elles se réduisent plus facilement, elles se reprodui- 
sent aussi avec plus de facilité. Au contraire , les luxations qui 
affectent les articulations orbiculaires, par exemple, sont ac 
compagnées de beaucoup moins de déchirures intérieures, et si 
elles sont beaucoup plus difficiles à réduire , elles ont aussi beau- 
coup moins de tendance à récidiver. Les luxations anciennes sont 
aussi plus graves que les luxations récentes, parce qu’à mesure 
qu'elles vieillissent, Pespoir de les réduire diminue en propor- 
tion, Cependant, l’époque à laquelle une luxation devient irré- 
ductible n’est pas fixée. IL n'ya pas long-temps encore, on re- 
gardait comme irréductible toute luxation datant seulement de 
quelques semaines, et cependant M. Dupuytren en a réduit qui 
existaient depuis quarante jusqu’à quatre-vingt-deux jours; 
et nous-mêmes, encouragés par les conseils de ce professeur , 
nous avons tenté avec succès la réduction d’une luxation de 
l’humérus qui datait de quatre-vingt-dix-huit jours. De pa- 
reils faits semblent autoriser à penser. que, dans les cas où une 
luxation éxistant en même temps qu'une fracture n’aurait pas 
d’abord pu être réduite, on pourrait en tenter la réduction 
après la formation du cal. . 

Lorsque l’on est appelé au momentmème oùuneentorse vient 
d’être produite, on conseille d'employer comme répercussif 
Vimmersion du membre pendant plusieurs heures dans de l’eau 
froide , à laquelle on peut ajouter avec avantage deux onces, 
par pinte, d’acétate de plomb liquide. Plus tard ce moyen ne 
convient plus, et il vaut mieux recourir aux saignées générales 


et locales, que lon peut aussi employer dès le début, ainsi 
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que les applications résolutives froides, émollientes et même 
narcotiques, aidées d’une compression légère, Les évacuations 
sanguines seront répétées aussi long-temps que la douleur per- 
sistera et qu'une inflammation menacera de se déclarer. Mais - 
pour que ces moyens réussissent, il est une condition des plus 
indispensables à remplir, c’est de mettre l'articulation dans 
l’état de repos le plus absolu jasqu’à ce que le gonflement et la 
douleur aient complètement cessé. En vénéral, quand ce trai- 
tement a été convenablement administré , il réussit dès les pre- 
miers jours à faire disparaître la douleur ; après trois semaines, 
le gonflement n'existe plus, et, au bout d’un mois et demi ou 
de deux mois, on peut commencer à exercer l'articulation , à 
laquelle on ne laisse reprendre que par degrés toute l'étendue 
de sesmouvemens. Si, après la guérison , l'articulation conser- 
vait de la faiblesse, et qu’elle parût , à cause cela, exposée à la 
récidive du déplacement, il faudrait la soutenir au moyen d’un 
bandage approprié : au pied , le meilleur moyen est un bas de 
peau de chien lacé. Les abcès, l’ankylose et ’arthrite chroni- 
que seraient traités par les moyens appropriés à chacun d’eux, 

Réduire les os déplacés, et les maintenir réduits pendant un 
temps assez long pour prévenir autant que possible le retour 
de la maladie, telles sont les deux indications curatives que 
présentent toutes les luxations. Certaines d’entre elles en pré- 
sentent une troisième , qui est de combattre par des moyens di- 
rects l’irritation des tissus déchirés ou contus. 
+ Pour que la réduction s'opère avec facilité, il faut que les 
muscles soient mis dans le plus grand état de relâchement pos- 
sible , et que la contré-extension, l’extension et la coaptation 
soient méthodiquement exécutées. : | 

Chez les sujets vigoureux et irritables , les contractions mus- 
culaires sont un des principaux obstacles que l’on ait à sur- 
monter. Ën vain multiplie-t-on les forces destinées à sur- 
monter la réaction des muscles, ces organes, excités par la 
douleur et par l’état d’irritation dans lequel la crainte des souf- 
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frances jette les malades, se contractent involontairement, ils 
opposent souvent une résistance invincible aux efforts que l’on 
fait pour les allonger , et le résultat de cette lutte est une aug 
mentation d'irritation des tissus déchirés, augmentation d’au- 
tant plus fâcheuse, qu’elle est en pure perte lorsque les tenta- 
tives de réduction ont échoué, comme cela arrive le plus sou- 
vent alors. Autrefois on surmontait de vive force cet obstacle, 
et c’est dans ce but qu’on employait à la réduction des luxa- 
tions, des poulies, des moufles, et d’autres moyens mécani- 
ques doués d’une force aveugle et incalculable ; les chirurgiens 
modernes, plus éclairés , ont pensé qu'il serait plus sûr de l’élu- 
der. On a donc cherché à diminuer la force musculaire des su- 
jets par des saignées, par des bains, par l'administration des 
narcotiques à l’intérieur, et même par l'ivresse. Ces moyens 
sont efficaces, mais ils ie sont moins que celui qui consiste à 
détourner fortement l'attention des malades au moment de 
l'opération ; M. Dupuytren, qui le premier a eu l’heureuse idée 
de le mettre en usage, en retire journellement les plus grands 
avantages , Et nous avons nous-mêmes, ainsi que tous ceux qui 
l’ont employé à l’exemple de ce chirurgien célèbre, constaté 
qu’il peut suppléer à tous les autres. 

La contre-extension doit être faite au moyen de draps pliés 
en cravate dont on entoure le trone du malade, et dont on 
fixe les chefs dans un anneau ou à une barre scellés. dans 
le mur, ou à quelqu’autre corps fixe et inamovible. Faite 
de cette manière, elle est plus sûre que lorsque l’on con- 
fie les chefs de ces draps à desai des qui peuvent se laisser 
entrainer, au moins en partie, par l'effort de ceux qui font 
Vextension, laquelle perd ainsi une partie de son efhcacité. 
Pour faire l'extension , on entoure la partie à laquelle appar- 
tient l'os luxé avec la partie moyenne d’une serviette ou d’une 
nappe pliée en cravate, qu’on y fixe au moyen d’une bande 
roulée, et dont on confie les chefs à des aides exercés et vi- 


soureux. Ceux-ci, au signal qui leur est donné par le chirur- 
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gien, tirent sur la partie comme pour Pallonger, sans lui im- 
primer aucune secousse; dans ce premier temps, ils doivent 
diriger leurs efforts dans le sens où le déplacement a porté la 
parte luxée, c’est-à-dire parallèlement à l’axe de l’os déplacé ; 
ils augmentent progressivement leurs efforts jusqu’à ce qu’ils 
aient réussi à dégager l'extrémité de l’os et à ramener les sur- 
faces articulaires au niveau; alors, dans un second temps, ils 
ramènent rapidement , et sans cesser de tirer, l’os à sa direction 
primitive. Lorsque ces manœuvres sont convenablement exé- 
cutées , elles suffisent ordinairement pour opérer la réduction ; 
qui se fait d'elle-même, ou, pour mieux dire, par l’effet de la 
contraction brusque des muscles qui s’attachent à l’os déplacé, 
aussitôt que l’extrémité de cet os a été raménée au niveau de 
la surface articulaire qu’elle a abandonnée , et que iui-même 
a repris sa direction primitive. Cependant le chirurgien ne reste 
pas inactif; placé convenablement, il dirige les efforts et les 
_mouvemens des aides , il suit les progrès de l’extension ; il in- 
dique quand il'convient de ramener l’os luxé à sa direction 
normale ; dans quelques cas aussi, il aide à la réduction en 
poussant à temps les surfaces articulaires déplacées l’une à l’en- 
contre de l’autre ; enfin, surtout, il détermine le relâchement 
des muscles en détournant l'attention du malade par des ques- 
üons répétées et pressantes auxquelles il le force de répondre ; 
si le chirurgien et les aides profitent bien du moment, ordinai- 
rement la réponse du malade est le signal du rétablissement 
des os dans leurs rapports naturels. Telles sont les manœuvres 
nécessaires pour opérer la réduction des luxations qui affectent 
les grandes articulations ; toutefois nous devous dire que toutes, 
et principalement celles qui affectent les articulations du se 
cond ordre, ne demandent pas d'aussi grands apprêts ; et que, 
dans quelques cas, le poids du tronc suffit pour faire la 
contre-extension, tandis que le chirurgien seul peut faire l'ex- 
tension et opérer la réduction. 
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bu. LUXATIONS. 
. C’est de la même manière que l’on procède à la réduction des 
luxations anciennes. 

On reconnaît que la réduction est opérée à un mouvement 
brusque , ordinairement accompagné d’un bruit sensible, qui 
reporte l’une vers l’autre les extrémités articulaires désunies, 
à la disparition instantanée de la déformation, à la cessation 
de la douleur, au retour de la liberté des mouvemens de lar- 
ticulation malade, et aussi à ce que les parties abandonnées à 
elles-mêmes n’ont aucune tendance à se déplacer de nouveau. 
Il ne reste plus alors qu’à maintenir les parties assez long- 
temps en repos pour que les ligamens déchirés aient le temps 
de se consolider. C’est ce que l’on fait à l’aide de bandages di- 
vers, qui tous ont pour effet de s'opposer aux mouvemens 
de Varticulation, surtout dans le sens où la luxation #est 
opérée : ces bandages doivent rester en place pendant trois 
semaines ou un mois au moins; au bout de ce temps, on 
permet au malade d'exécuter quelques mouvemens ; mais il 
faut que pendant long-temps encore il s’abstienne de celui 
dans lequel les surfaces articulaires ont abandonné leurs rap- 
ports. Faute de ce soin, il verrait presque inévitablement 
la luxation se reproduire, et resterait dès-lors exposé pour 
toujours à la récidive de cet accident toutes les fois qu’il 
exécuterait dans le même sens un mouvement un peu étendu. 

Dans la plupart des cas, la réduction fait cesser à l'instant 
même la douleur et l’irritation des parties molles voisines de 
l'articulation, et le repos auquel on la condamne pendant quel- 
que temps achève de la mettre dans des conditions favora- 
bles à sa guérison, qui s'opère sans que l’on ait besoin d’a- 
voir recours à d’autres moyens. Cependant il arrive quelque- 
fois que la douleur et le gonflement persistent ; il faut alors 
combattre ces accidens par les,saignées locales et générales, les 
applications résolutives et émolhientes, et les autres moyens 
appropriés. 


Il'est très-rare qu'après avoir fait garder à l'articulation un 
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repos suflisant, on la trouve assez raide pour qu'il soit néces- 
saire de combattre sa rigidité. Si cet accident Survenait cepen- 
dant, lesbains, les douches, les applications émollientes, en un 
mot tous les moyens indiqués dans les cas d’ankylose , et surtout 
l'exercice, devraient être employés sans retard, Il est bien plus 
commun d'avoir à combattre un relâchement si grand des 
liens articulaires, que le déplacement se reproduise à l’occa- 
sion de tout mouvement un peu considérable. Les secours de 
l'art sont impuissans contre cette fâcheuse infivmité, qui pro- 
vient presque toujours de ce que les malades ‘ont trop tôt 
exercé l'articulation affectée , et quelquefois aussi de l’étendue 
du délabrement qu'ont éprouvé les ligaméens ; cependant si on 
ne peut espérer de détruire complètement la disposition qui y 
donne lieu, on doit au moins essayer de la diminuer par un long 
repos de l’articulation, des applications, et des douches aro- 
matiques, en un mot , par l’usage de tous les moyens capables 
de donner aux parties qui environnent l’articulation plus de 
force et plus de résistance. 


De la luxation des os de la tête. 


Nous avons vu, en parlant des fractures des os du crâne $ 
que quelquefois les causes fracturantes se bornent à disjoindre 
les os contigus. Ces écartemens des sutures sont de véritables 
luxations ; mais comme elles se confondent, par leurs Signes, 
par leurs effets, et par les indications curatives qu'elles pré- 
sentent , avec les solutions de continuité de l'enveloppe osseuse 
du crâne, nous n’avons pas dû les en séparer. D’un autre côté, 
la solidité de l’articulation de l’occipital avec la première ver 
tèbre , le peu de part qu’elle prend aux mouvemens de la tête, 
qui tous se passent dans l'articulation de l’atlas avec l’axis, et 
dans celles des autres vertèbres cervicales » mettent cette arti- 
culation à l’abri de toutes les luxations accidentelles. Nous 
avons donc dû imiter tous les auteurs » Qui n’ont traité à par t 
que les luxations de la mâchoire inférieure , le seul des os de 1a 
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tête qui soit mobile, et qui puisse se luxer et être réduit après 
avoir été déplacé. 


De la luxation de l’os maxillaire inférieur. 


Les condyles de Pos maxillaire inférieur ne peuvent &ban-— 
donner la cavité articulaire du temporal qu’en se portant au- 
devant de cette cavité ; la luxation de cet os en arrière est im- 
possible, parce que la rencontre des dents empêche le menton 
de s'élever assez pour que le condyle puisse passer au-dessous 
de la saillie formée par la crête vaginale du temporal et par la 
partie inférieure du conduit auditif; et l’apophyse épineuse du 
sphénoïde, s’opposant à tous les mouvemens de totalité un 
peu étendus que la mâchoire inférieure pourrait exécuter de 
côté, empêche que le condyle qui lui correspond ne se porte 
assez en dedans pour se luxer dans ce sens, et que le condyle 
opposé ne puisse se porter assez en dehors pour venir se placer 
au côté externe de la cavité glénoïde. 

La luxation de la mâchoire, même en avant, est presque 
impossible chez les enfans, parce qu’en vertu du parellélisme 
presque complet, qui chez eux existe entre l’axe de la branche 
et celui du corps de cet os, les mouvemens d’abaissement et 
d’élévation de l’os maxillaire se font autour d’un axe qui pas- 
serait par les condyles, et que dans le plus grand degré d’ou- 
* verture de la bouche , ces éminences ne tendent que peu à sortir 
de la cavité articulaire qui les recoit. Chez l'adulte, au con- 
traire , en raison de l’angle que les branches de la mâchoire 
font avec son corps, les mouvemens d’abaissement et d’éléva- 
tion ‘se font autour d’un axe fictif, qui passerait à travers la 
partie moyenne des premières, et à mesure que le menton 
s'abaisse , les condyles se portent en avant et en bas, au-des- 
sous de la racine transverse de l’apophyse zygomatique, déeri- 
vant ainsi un arc de cercle en sens inverse de celui que décrit 
le menton, mais moins grand. 


Dans le plus grand nombre descas, les deux condyles sont luxés 
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en même temps, et c’est cette affection simultanée qui constitue 
la luxation de la mâchoire proprement dite. Dans quelques 
cas plus rares , il y a seulement luxation d’un des deux condyles. 
Causes. La luxation de la mâchoire inférieure peut être pro- 
duite par tout ce qui est susceptible d’abaisser trop fortement 
le menton. Le plus ordinairement elle est due à Ia seule action 
musculaire, et elle a lieu pendant les efforts spasmodiques du 
bâillement , pendant des vomissemens violens, etc. Dans tous 
ces cas, elle est le résultat simultané de pion des muscles 
abaisseurs de la mâchoire, et de celle des ptérygoïdiens ex- 
ternes, qui, agissent trop fortement sur le condyle, le précipi- 
tent en avant avec d'autant plus de facilité, qu’au moment où 
le menton est fort abaïssé, il ne correspond plus à la racine 
transverse de lapophyse zygomatique que par la partie posté- 
rieure de sa surface articulaire , laquelle est beaucoup plus pro- 
longée que l’antérieure et fort oblique en bas et en arrière. 
Dans d’autres cas, l'abaissement du menton est déterminé par 
un coup ou une chute sur cette partie, et la luxation est pres- 
que toujours alors aidée par la contraction brusque et simulta- 
née de tous les muscles élévateurs et des ptérygoïdens externes, 
qui, irrités par la douleur et se contractant convulsivement au 
moment où le condyle se trouve , par rapport à la racine trans- 
verse de l’apophyse zygomatique , dans la position indiquée , 
le précipitent en avant de sa cavité articulaire, d’autant plus 
facilement, qu’ils tendent naturellement, et lis même que la 
mâchoire n’est que médiocrement abaissée , à attirer cet os en 
avant en même temps qu'ils l’élèvent. Cest par le même mé- 
canisme que s'opère le déplacement d’un seul des condyles, 
avec cette différence, que celui qui se luxe se porte à la fois en 
bas, en avant et en dedans, en décrivant une espèce d’arc de 
cercle autour de celui qui conserve ses rapports articulaires. 
Symptômes, marche, etc. Au moment où l’accident vient 
d'avoir lieu, les inmâchoires sont fortement écartées Fune de 


Vautre; mais peu à peu la machoire inférieure ; relcvée par 
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le muscle crotaphite, se rapproche de la supérieure, jusqu'à 
ce que son apophyse coronoïde se trouve arrêtée, soit par 
l’éminence malaire de los maxillaire supérieur , soit par la 
dernière dent molaire supérieure contre laquelle vient s’ap- 
puyer sa partie inférieure, antérieure et interne, soit par ces 
deux obstacles à la fois; alors les arcades dentaires » Qui se tou- 
chent presque en arrière , restent , en avant, éloignées l’une de 
l'autre, d’un pouce à un pouce et demi au moins; l’inférieure 
dépasse la supérieure ; le menton est allongé, la bouche reste 
béante, le rapprochement des lèvres ne peut avoir lieu, l’ar- 
ticulation des sons est difficile et embarrassée , et la prononcia- 
tion des voyelles labiales tout-à-fait impossible ; la salive , 
dont la sécrétion est fort augmentée, s'écoule involontaire- 
ment ; à la place de la saillie formée derrière la base de lapo- 
physe zygomatique par la présence du condyle, existe un en- 
foncement marqué; on sent au contraire dans l'épaisseur de 
la joue, surtout lorsqu'on la touche par l’intérieur de la 
bouche, une saillie considérable formée par l’apophyse coro- 
noïde ; enfin, le tiraillement auquel sont soumis les muscles 
crotaphyte et masséter, et l'allongement qui en résulte, pro- 
duisent un aplatissement très-remarquable de la joue et de la 
fosse temporale correspondante, Quand la luxation. est bornée 
à une seule des articulations de la mâchoire, ces derniers 
phénomènes sont bornés au côté correspondant à la maladie ; 
le menton est fortement porté vers:le côté opposé. Dans les 
deux cas, la déglutition des alimens et des boissons ne peut 
avoir lieu qu'autant que le malade renverse fortement la tête 
en arrière | 

I faut que des auteurs dignes de foi l’affirment, pour qu’on 
puisse croire que cette maladie a’ été quelquefois prise pour 
une apoplexie ou pour un spasme des muscles de la, région 
sus-hyoïdienne. 

Lorsque la luxation de la mâchoire est abandonnée à elle- 
méme, le malade reste ordinairement pour toujours dans 
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lPimpossibilité de rapprocher complètement les dents incisives 
inférieures des supérieures; maïs peu à peu los maxillaire 
reprend la faculté d’exécuter sans douléur quelques mou- 
vemens, et la mastication , quoique imparfaite, peut se faire 
au moyen des dents molaires ; le menton reste plus long , mais 
les lèvres, en s’allongeant elles-mêmes, finissent par se re- 
mettre en contact, et la prononciation, quoique toujours em 
barrassée et incomplète , est moins imparfaite ; l’écoulement 
involontaire de la salive diminue et disparait même tout-à-fait, 
quand l'excès de sécrétion de ce liquide a lui-même cessé. Ce- 
pendant , dans quelques cas, les mouvemens de l’os maxil- 
laire ne se rétablissent pas, et les condyles luxés se soudent 
avec les parties osseuses voisinés; alors la mastication reste 
impossible. Les mêmes phénomènes sont la suite de la Iuxa- 
tion isolée dé l’un des condyles, excepté que le menton reste 
porté du côté opposé à la maladie. 

Traitement. Les indications à remplix pour opérer avec 
facilité la réduction, sont d’abaisser les condyles jusqu’au 
niveau de la racine transverse dé l’apophyse zygomatique, 
et de les’ porter ensuite en arrière. Pendant un temps, on à 
traité cette affection à coups de poing , portés de bas en hau 
sur le menton. Les anciens placaiént entre les arcades dén- 
taires deux coins de bois , et faisaient ensuite relever lé men 
ton à l’aide d’une fronde, dont la partie moyenne était placée 
sous cette partie, et dont les chefs, ramenés vers le sommet 
de la tête, étaient cônfiés à un aïde, qui les tirait forte- 
ment de bas en haut. C’est de la même manière qu’agissait 
un autre appareil dont on parle, ét qui était composé d'une 
fronde en cuir, dont les extrémités, formées par des ficelles, 
étaient tordues au moyen d’un levier, sur le sommet de la tête 
garnie d’une calotte de bois ou d’une plaque, pendant que le chi- 
rurgien appuyait sur lés condyles. Il est facile de voir qu'aucun 
de ces procédés ne remplit l'indication de porter les con- 
dyles en arrière, après qu’ils ont été abaissés par l’élé- 
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vation du menton, laquelle est elle-même bornée et incom- 
plète. | 

Le procédé que l’on emploie aujourd’hui est beaucoup plus 
simple et plus rationnel. Pour l’exécuter » On fait asseoir le 
inalade sur une chaise basse et solide » et Sa tête est assujettie 
par un aide , qui l’appuie sur sa poitrine en croisant les mains 
sur le front. Le chirurgien, placé devant le malade ; et ayant 
les deux pouces garnis de linge, les porte aussi loin que pos- 
sible entre les arcades dentaires » et appuie, s'il se peut, leur 
face palmaire sur la couronne des dernières molaires infé- 
rieures ; embrassant alors tout le corps de l’os maxillaire avec 
les autres doigts de chaque main portés sous le menton , il 
presse fortement avec ses pouces sur l’arcade dentaire infé- 
rieure ; de manière à abaisser directement la mâchoire , sans 
faire exécuter au menton aucun mouvement de bascule ; et 
lorsqu'il a réussi à dégager les condyles et à les ramener au- 
dessous du niveau de la racine transverse de l’apophyse ZY— 
gomatique , il les reporte en arrière, en appuyant avec ses 
pouces, sur les dents molaires inférieures et sur la base de 
lapophyse coronoïde , en même temps qu'avec les doigts eroi- 
sés sous le menton il relève légèrement cette partie. Aussitôt 
que les condyles sont arrivés au-dessous et un peu en arrière 
de la racine transverse de l’apophyse zygomatique, la contraction 
des muscles élévateurs ramène brusquement ces éminences 
dans leur cavité articulaire » €t, dans quelques cas, ce retour 
est si brusque, que les pouces du chirurgien sont fortement 
serrés entre les arcades dentaires, qui reprennent alors instan- 
tanément leurs rapports accoutumés et sont fortement rame— 
nées l’une vers l’autre. Aussi, presque tous les auteurs recom- 
mandent-ils de détourner en ce moment promptement les 
pouces, et de les rejeter en dehors, entre les arcades dentaires 
et la joue. Cette crainte est plus imaginaire que réelle ; mais 
il n’en faut pas moins exécuter ce mouvement, de peur que 
ces doigts ne s'opposent au libre rapprochement des mâchoires, 
et au retour complet des condyles dans Ja cavité glénoïde. 
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La même manœuvre est applicable aux cas où la luxation est 
bornée à l’une des articulations temporo-maxillaires ; seule- 
nent il ne faut agir que de ce côté. Quelques auteurs pensent 
que , dans ce cas, la réduction est plus difficile, 

La réduction opérée , les douleurs et la difformité cessent à 
l'instant, et la liberté des mouvemens est rétablie. Cependant 
on doit, pendant trois semaines ou un mois , Soutenir le men- 
ton avec une fronde, et prévenir tous les mouvemens d’abais- 
sement de cette partie, parce qu’une fois qu’elle a été produite, 
la luxation de la mâchoire est une de celles qui récidive avec 
le plus de facilité. 

IL est rare que l engorgement des parties molles ou l’irrita- 
tion des muscles nécessitent, soit avant la réduction et pour la 
faciliter , soit après, l'emploi des saignées locales et générales, 
et celui des autres moyens propres à faire cesser ces accidens. 
Cependant, quand ils se présentent , on ne doit pas négliger de 
les combattre par les moyens appropriés. 


Des luxations des vertèbres. 


Cest une opinion bien anciennement établie, puisqu'elle re- 
monte jusqu'à Hippocrate, que les vertèbres, considérées en 

général, nesauraient se luxer l’une sur l’autre à la manière dont 
se luxent les os qui concourent à la formation des articulations 
mobiles ordinaires. Si l’on considère en effet la force des liens 
fibreux et musculaires qui assujettissent les parties dont se com- 
pose la colonne vertébrale, la jargeur des surfaces par les- 
quelles elles se correspondent, et surtout ie peu d’étendue des 
mouvemens qu'exécute en particulier chacune de ces parties 
dans lesgrands mouvemens de flexion, d'extension et de torsion 
du tronc, on sera conduit à penser que les luxations des vertè- 
Pres simples et complètes, c’est-à-dire dans lesquelles leurs 
corps et lèurs apophyses articulaires ont en même temps aban- 


donné leurs rapports, doivent être impossibles sans qu’en même 
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temps il n’y ait fracture de quelques-unes de leurs parties, et 
qu'alors les accidens qui ont lieu sont tout-à-fait les mêmes que 
ceux qui sont produits par la fracture de leurs corps et n’en 
sauraient être distingués. 

Ces réflexions s’appliquent surtout aux vertébrés. qui com- 
posent la colonne dorsale , et plus encore la colonne lombaire ; 
lesquelles ont un corps beaucoup plus large que les autres , et 
des apophyses articulaires allongées verticalement, c’est-à-dire 
dans le sens même de leurs mouvemens les plus prononcés et 
plus étendus et la plupart des praticiens pensent aujourd’hui 
que les cas de prétendues luxations de la colonne lombaire 
et dorsale, que l’on à cru avoir observés dans les deux der 
niers siecles, luxations caractérisées par une courbure brus- 
que, anguleuse quelquefois à angle droit, et permanente , 
des lombes ou du dos, avec ou sans paralysie des membres 
inférieurs, survenues à la suite de la chute d’un corps 
grave sur le tronc, d’un éboulement de terre ,; d’une chute 
d’un lieu élevé sur la nuque , etc., et dont quelques malades 
se sont rétablis, en conservant toutefois la direction vicieuse 
du rachis, étaient des fractures de cette partie. 

Toutefois, si les luxations du corps des vertèbres sont  m-- 
possibles, il n’en est pas de même des luxations des apophyses 
articulaires. Des observations authentiques prouvent que ces 
luxations, impossibles encore au dos et aux lombes à cause de 
l'étendue et dela direction verticale que présentent les apophyses 
articulaires dans ces régions, sont possibles au cou, où ces apo- 
physes sont beaucoup moins étendues et beaucoup plus obli- 
ques , et où surtout les mouvemens de torsion sont beaucoup 
plus complets et beaucoup plus fréquens que partout ailleurs. 
Enfin ces mêmes observations prouvent que de toutes les articu- 
lations vertébrales, celle de Fatlas avec l’axis , est le siége le 
plus fréquent du genre d’affection qui nous occupe. Nous n'avons 
donc à examiner dans l’histoire des luxations des vertèbres ) que 
celles de l’atlas sur l’axis, et celle des cinq dernières vertèbres 


cervicales les unes sur les autres. 
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De la luxation de la première vertèbre sur la seconde. 


L’atlas s'articule par son arc antérieur avec l’apophyse odon- 
toide de l’axis, et par ses masses latérales, lesquelles offrent 
une surface large et presque plane , avec les masses latérales 
de la même vertèbre , qui présentent des surfaces analogues. 

Cette triple articulation , considérée seulement par rapport 
aux moyens d'union étendus de l'atlas à l’axis , présente peu de 
solidité , puisque ces moyens sont bornés à une capsule et àun 
ligament transverse destiné à compléter l’anneau dans lequel 
l’odontoïdeestreçue, etces deux osseraient exposés à s’abandon- 
ner fréquemment , s'ils n'étaient assujettis par un appareil liga- 
menteux particulier , étendu de l’occipital à l’axis , et composé 
des deux ligamens latéraux de l’odontoïde et de leur ligament 
accessoire, du ligament suspenseur, du ligament transverse , et 
enfin du grand surtout ligamenteux qui s'étend de l’apophyse 
basilaire jusqu’à la face postérieure du corps de la cinquième 
vertèbre, C’est cet appareil qui fait toute la solidité de ces arti- 
culations ; c’est lui qui arrête les mouvemens de rotation de la 
tête dans les limites convenables; et c’est encore lui qui, par 
son élasticité, s'oppose à ce que ces articulations participent 
seules à la flexion de la tête , laquelle résulte alors des mouve- 
mens partiels qu'exécutent les autres vertèbres cervicales. 

La disposition des ligamens qui viennent d’être nommés est 
telle, que la luxation des articulations latérales ne peut guère 
avoir lieu sans qu'ils soient rompus, et comme leur rupture laisse 
l’apophyse odontoide sans soutien, il en résulte qu’elle-même 
abandonne aussitôt ses rapports, et que la luxation porte pres- 
que toujours sur les articulations en même temps. 

Causes. La luxation de latlas sur l’axis peut être produite 
pendant une violente flexion de la tête , ou par effet d’une ro- 
tation forcée de cette partie. Elle reconnaît donc pour causes 


toutes celles qui produisent avec exagération ces deux mouve- 
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mens. Mais elle est beaucoup plus rare à la suite du premier 
qu’à la suite du second. Dans la flexion de la tête, en effet, 
l'effort agit dans le sens de la longueur des fibres ligamenteuses 
qui retiennent l’apophyse odontoïde;,et la traction que celles-ci 
éprouvent est directe; elles sont done dans les conditions les plus 
avantageuses possibles pour résister, et ce n’est qu’à un effort 
très-violent, comme celui qui a lieu dans une chute d’un lieu 
élevé sur la tête fortement flé chie, qu’elles peuvent céder, et per- 
mettre à l’apophyse odontoïde de se porter en arrière vers la ca- 
vité du canal vertébral. Quelquefois cependant, sous l’action de 
semblables causes, l’apophyse odontoïde se rompt à sa base , et 
c’est le corps de l’axis qui, n'étant plus retenu par aucun iien 
suflisant, se porte en arrière. 

Dans la rotation forcée de la tête , au contraire, les ligamens 
odontoïdiens se trouvent tordus sur eux-mêmes, et il n’est be- 
soin que d’un effort beaucoup moins considérable pour les 
rompre. Si surtout dans ce moment, la tête est en même temps 
inclinée de côté, l’un de ces liÿgamens étant plus fortement 
tiraillé que l'autre, se rompt le premier , et sa rupture est bien- 
tôt suivie de celle du second , qui entraîne celle de tousles au- 
tres faisceaux ligamenteux. Il arrive quelquefois aussi, dans ces 
cas où la tête est fortement inclinée, que le sommet de Vapo- 
physe udontoide passe au-dessous d’une des extrémités du liga- 
ment transverse et se porte en arrière, sans que ce ligament 
ait été rompu. Toutes les causes qui allongent fortement la co- 
lonne cervicale favorisent beaucoup l’un et l’autre de ces modes 
de déplacement. Dans les temps où le supplice de la corde était 
0 usage, on avait observé que tous les criminels exécutés à 
Lyon perdaient la vie sans retour ; tandis qu’il arrivait qu’on \ 
rappelait quelquefois quelques-uns de ceux qui étaient pendus 
ailleurs. Louis a reconnu que cette diflérence tenait à ce que de 
plus que ses confrères, le bourreau de cette ville ajoutait le 
poids de son corps à celui du patient en lui mettant les deux 


pieds dans ses mains liées ensemble, et en imprimant ensuite 
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à la tête un violent mouvement de torsion, qu’il ne cessait que 
quand il avait entendu le craquement par lequel il reconnais- 
sait que la première vertèbre cervicale était luxée sur la se— 
conde. Un autre montait seulement sur la tête du criminel rat 
la lui fléchissant fortement sur la poitrine , il produisait direc- 
tement une luxation en arrière, souvent en brisant l’apophyse 
odontoïde à sa base, La brièveté de cette apophyse dé- 
pendant de l’imperfection de son ossification dans le jeune 
âge , favorise son déplacement dans les circonstances précitées. 
É Petit a rapporté l observation d’un jeune enfant qui mou- 
rut subitement en se débattant pour se débarrasser des mains 
d’un homme qui l’avait saisi par le menton et par Pocciput et 
enlevé de terre, et chez lequel on trouva cette luxation. 

Symptômes, etc. La luxation de la première vertèbre cervi- 
cale sur la seconde étant toujours accompagnée de la compres- 
sion ou de la déchirure de la moelle épinière par l’apophyse 
odontoïde et par le corps même de l’axis, est immédiatement 
mortelle et au-dessus de tous les secours de l’art. 

Les observations de guérisons de cette maladie que l’on 
trouve dans quelques livres, étaient des cas de luxation bornée 


aux articulations des apophyses articulaires de quelques-unes 
des autres vertèbres cervicales. 


De la luxation des cinq vertèbres cervicales. 


Cette luxation est ordinairement bornée à l’une des apophy- 
ses articulaires de l’une des cinq vertèbres cervicales qui suivent 
la seconde. On croit cependant qu’une cause agissant de manière 
à fléchir directement la colonne vertébrale, pourrait luxer en 
même temps les deux articulations mobiles de la vertèbre ; 
mais on n’en possède pas d'exemples bien constatés. 

Causes. La luxation bornée à l’un des côtés , est très-souvent 
l'effet de la seule contraction musculaire , comme par exemple, 
lorsqu'elle est produite par le mouvement trop brusque que 


l'on fait pour regarder derrière soi; an l’a vue aussi survenir 
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chez les enfans par l’effet d’une culbute sur la tête pendant la- 
quelle le cou, trop faible pour supporter le poids du corps, 
avait été à la fois foulé et porté de côté, circonstance nécessaire 
pour la production de cette sorte de luxation. Ce sont là ses 
causes les plus ordinaires. On concoit que tous les efforts qui 
agissent dans le même sens peuvent la produire. 

Symptômes, etc. Le malade éprouve un sentiment de déchi- 
rure accompagné de bruit dans un des côtés du cou, à une 
hauteur qui varie comme le siége de l'articulation lésée ; il y 
ressent une douleur vive; la face reste tournée vers le côté 
opposé à la maladie, et la tête légèrement inclinée de ce 
même côté, sans que le malade puisse les ramener à leur rec- 
titude, Cependant les muscles du cou restent dans le relâche- 
ment, circonstance qui peut facilement faire distinguer cette 
maladie du torticolis. | 

IL est à présumer que si les deux apophyses articulaires d’une 
vertèbre venaient à abandonner simultanément leurs rapports, 
le cou resterait courbé à angle en devant, mais que la moeile 
épinière en éprouverait immédiatement un tiraillement ou une 
compression mortelle. 

Traitement. On ne pourrait opérer la réduction qu’en aug 
mentant préalablement l’incliraison et la courbure de Pépine, 
afin de dégager les apophyses articulaires luxées. Des tentatives 
faites dans ce but ont été suivies des résultats les plus funestes 
dépendans de l'allongement ou de la compression brusque de la 
moelle épinière, qui en sont le résultat inévitable. Petit-Radel a 
vu périr un enfant pendant les manœuvres nécessaires à cette 
réduction; aujourd’hui on conseille généralement d’abandon- 
ner cette maladie à elle-même. Les douleurs se calment peu à 
peu ; mais les malades conservent pour toujours la déviation de 
la face et de la tête. 


LUXATIONS DES OS DU BASSIN. 6o7 
Des Iuxatious des os du bassin. 


Malgré leur extrême solidité, les moyens d’union des os du 
bassin sont susceptibles de céder à l’action déSlviolences exté- 
rieures, et de permettre aux os qui composent cette cavité, 
c'est-à-dire à l’os desîles, au sacrum, au La de se luxer 
sous l’influence de ces causes. 

Causes. Celles-ci doivent toutes être très-énergiques : une 
chute d’un lieu élevé sur les pieds et surtout sur l’un d’éux : 
celle d’un pesant fardeau sur les épaules; une violente percus- 
sion sur la face postérieure du sacrum, pendant que le tronc 
fléchi prend un point d’appui sur les quatre membres étendus, 
tels sont les seuls accidens capables de pr oduire la luxation des 
os du bassin, 

Sympiômes, marche, etc. On comprend que , soit que le 
sacrum ait été enfoncé d’arrière en avant, soit que l’un des os 
des îles ait été fortement refoulé de bas en haut, et que tous 
deux aient subi ce déplacement , ou que le sacrum ait été en- 
foncé de haut en bas, il faut toujours que les ligamens qui 
unissent la symphyse sacro-iliaque , et souvent ceux qui unis- 
sent la sv ymphyse des pubis, soient rompus, et que par consé- 
quent , ces diverses luxations doivent présenter beaucoup de 
symptômes qui leur sont communs ; ; c'est ce qui arrive en effet. 
Dans toutes, une violente douleur existe à l’endroit des articu- . 
lations précitées, et cette douleur devient intolérable au moin- 
dre mouvement communiqué aux membres inférieurs, surtout 
à celui qui correspond au côté affecté , quand la maladie est 
bornée à un seul des côtés; dans toutes, l'os iléon a acquis 
une mobilité telle, qu’il s’abaisse et s'élève pendant que l’on 
fléchit et que l’on étend la cuisse correspondante sur le bassin : 
dans toutes enfin, le délabrement des parties étant très-grand, 
et l'effort auquel elles ont cédé ayant dû être énorme , il ya un 


engorgement extérieur où des épanchemens sanguins internes 
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considérables, et les membres inférieurs , le rectum et la vessie 
sont le siége de douleurs violentes, ou sont affectés d’engour- 
dissement, d’insensibilité et de paralysie, dépendant du tiraille- 
ment, de la compression, ou de la déchirure des nerfs qui for- 
ment le plexus sciatique , ou de la partie la plus inférieure de 
la moelle épinière. Ces symptômes sont à peu près les seuls que 
l’on observe dans les cas où le sacrum s’est déplacé sur les os 
des îles, et dans ceux où ces deux os se sont déplacés sur lui, 
ce quirevient au même. En effet, soit que cetos se trouve des- 
cendu de haut en bas, soit qu’il se trouve enfoncé d’avant en 
arrière , le gonflement des parties molles est tel, qu’il est pres- 
que impossible de constater son changement de position ; et 
comme dans ces cas encore la symphyse. du pubis peut être 
restée intacte, il n’y a ordinairement que la mobilité égale des 
deux os innominés, pendant que lon imprime à la cuisse des 
mouvemens de flexion et d'extension. qui puisse faire recon- 
naître que les liens destinés à fixer les deux articulations sacro- 
illaques sont rompus. Le déplacement, borné à l’un des os 
iliaques, présente au contraire quelques signes qui lui sont par- 
üculiers. Il paraît que ce déplacement ne peut s’exécuter que 
de bas en haut, et en même temps sur le sacrum et sur le pu- 
bis; alors, outre que la douleur est plus vive dans l'articulation 
sacro-iliaque correspondante, et dans ia symphyse du pubis, 
la crête iliaque du même côté est plus élevée, le membre cor- 
respondant est raccourci en proportion, et presque toujours on 
reconnaît, même à travers le gonflement des parties molles, 
que l’un des pubis, mobile, suit tous les mouvemens imprimés 
à l'os desîles, et qu’il est placé plus haut, plus bas, plus en 
avant, où plusen arrière que l’autre. 

Les luxations des os du bassin constituent des affections ex 
trêémement graves, moins à cause du déplacement des os, qu’à 
cause du délabrement des parties molles ènvironnantes, qui 
amène presque toujours des Suppurations énormes, intarissa- 


bles et mortelles, et aussi à: cause des lésions des nerfs ou de 


LUXATIONS DES OS DU BASSIN. 6og 


la moelle épinière dont elle sont accompagnées. Cependant, 
on enr cite quelques cas rares de guérison. 

Traitement. W est évident qu'il n’y a aucun moyen de ra- 
mener à sa situation le sacrum enfoncé d’arrière en avant dans 
la cavité du bassin ; il semble qu’au contraire il ne doive pas, 
en général, être fort difficile de ramener à leur situation les os 
des îles déplacés de bas en haut, et qu'une traction dirigée de 
haut en bas sur les membres inférieurs ou seulement sur lun 
des deux , suivant le cas, le tronc étant fixé, doive suffire pour 
opérer la réduction. Mais doit-on tenter cette réduction ? Cette 
question est difficile à résoudre d’une manière absolue. On sait 
en effet que le déplacement, lorsqu'on le laisse subsister, 
ajoute à lirritation des parties, que la réduction au contraire 
lève cette cause d’accidens ; et, sous ce rapport, il semble que 
la réduction devrait être faite ici d’autant plus promptement 
que les accidens inflammatoires sont plus imminens et doivent 
être plus formidables. D'un autre côté des efforts de réduction 
eux-mêmes ne sont pas, à beaucoup près, sans inconvéniens : 
exercés sur des parties dilacérées et contuses, ils excitent de 
vives douleurs, dont les effets sont une augmentation de l’in- 
flammation consécutive ; et, sous ce rapport, il semble que 
l’on doive s’en abstenir. M. Boyer est de cet avis: il s'appuie 
sur une observation d’Enaux et de Hoin, dont le sujet est un 
couvreur affecté d’une luxation de l’os des îles, à la réduction 
de laquelle on avait été obligé de renoncer , à cause des dou- 
leurs qu’elle occasionait, et qui, après avoir gardé le repos 
pendant un temps suffisant , et ayant commencé à marcher avec 
des béquilles, a vu peu à peu le membre du côté malade al- 
longer par l'effet de son propre poids, et bientôt a pu reprendre 
son métier, étant complètement guéri : ce fait paraït concluant. 
Cependant on ne peut pas espérer que dans tous les cas la ré- 
duction se fera ainsi d'elle-même ; et tout en convenant que 
l'inconvénient de laisser le blessé infirme après son accident, 
est peu de chose en comparaison de celui d'augmenter les ris- 
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ques beaucoup plus graves qu'il court, cet inconvénient n’en est 
pas moins un, et il faut l’éviter quand on le peut. Il nous 
semble donc qu’il faut toujours tenter la réduction , et la faire 
si élle est facile, et qu’il faut au contraire s’en abstenir toutes 
les fois que l’on rencontre des difficultés , et que les efforts que 
l’on fait excitent des douleurs capables d’ajouter à Pirritation 
déjà existante, plus que ne semble le devoir faire le déplace- 
ment permanent des os. Que l’on ait ou non procédé à la ré- 
duction, il faut mettre le blessé à l’abri des accidens inflam- 
imatoires formidales dont il est menacé, et c’est ce que l’on 
obtient, mais avec beaucoup. de peine et dans le plus petit 
nombre des cas, par les saignées générales et locales copieuses 
et répétées, par le repos, les applications résolutives, la diète, 
et en un mot par le traitement antiphlogistique le plus 
énergique. 

Nous n’avons pas jusqu'ici parlé des luxations du coccyx, par 
ce qu'en supposant que les articulations de cet os soient sus- 
ceptibles d’être tiraillées, il ne se déplace jamais, et que ces 
affections constituent plutôt des entorses que des luxations. Le 
repos, les antiphlogistiques locaux et les résolutifs, suflisent 
pour faire cesser promptement les douleurs assez vives dont 
cette affection est ordinairement accompagnée, et pour amener 


une prompte guérison. 
De la luxation des côtes, 


Malgré ce qu’en a dit Buttet, qui prétendait qu’un choc 
éprouvé par une côte, près de son angle ou près du sommet 
de l’apophyse transverse de la vertèbre correspondante, pou- 
vait déterminer la luxation de l’extrémité postérieure de cet 
08, et qu’on pouvait reconnaître cet accident à une douleur 
vive au niveau de l'articulation, augmentant par l'inspiration ; 
à la mobilité de la côte dans toute sa longueur ; à une crépita- 


tion sensible seulement au toucher et non à l’ouïe, etc., on 
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pense aujourd’hui que la luxation de l'extrémité postérieure 
des côtes est impossible , ou que si les symptômes qui viennent 
d’être indiqués étaient les seuls par lesquels elle s’annoncât, ils 
seraient tout-à-fait insuffisans pour la distinguer des fractures 
de l'extrémité postérieure de la côte. J usqu’à présent Les seules 
luxations qui soient bien avérées sont celles des cartilages ap- 
partenans aux sixième , septième, huitième et neuvième côtes, 
les uns sur les autres. | 

Cet accident est assez rare. Pour qu’il puisse être produit, 
il faut que le tronc soit très-fortement étendu en arrière, 
comme cela peut arriver lorsque l’on tombe à la renverse sur 
quelque corps anguleux, et que pendant ce temps, l’un des 
cartilages que nous venons de nommer, passe en dessous et en 
arrière de celui qui lui est Supérieur , et le pousse en avant de 
manière à lui faire faire une saillie fort considérable » Qui pour- 
rait faire croire que c’est lui qui s’est déplacé quand l'individu 
est redressé. On sent qu’un semblable déplacement ne peut 
avoir lieu sans que les fibres liÿgamenteuses qui unissent l’arti- 
culation des deux cartilages ne soient rompues, et que la con- 
traction violente des muscles abdominaux entre pour beaucoup 
dans la production du déplacement. 

Une douleur vive à l’endroit de la blessure , éprouvée par 
le malade au moment même de l'accident ; la saillie du carti- 
lage costal correspondant au même lieu , ordinairement aussi 
une difficulté plus ou moins grande de respirer , et quelquefois 
un Spasme des muscles du thorax : tels sont les symptômes qui 
accompagnent cette maladie, Il est probable que si on l’aban- 
donnait à elle - mème la réduction s'en ferait pendant une 
grande inspiration, et que dans tous les cas la douleur et les 
accidens ne tarderaient pas à se calmer, Mais on sent qu'il est 
plus convenable d’y procéder immédiatement que d’attendre. 
On y parvient facilement cn comprimant de bas en haut, et 
d'avant en arrière, le cartilage qui est devenu saillant , afin de 
permettre à l’autre de se dégager. et de venir reprendre son 
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niveau par sa propre élasticité. Le repos et quelques résolutifs 
maintenus par un bandage de corps achèvent promptement la 


cure de cette maladie. 
Des luxations de la clavicule. 


Placée comme un arc-boutant entre l’omoplate et le ster- 
num, la clavicule sert de point d'appui à tous les mouvemens 
du bras, et elle supporte toutes les pressions, tous les chocs 
dirigés de dehors en dedans sur le moignon de l’épaule; aussi 
son corps est-il souvent affecté de fracture, et ses extrémités 
abandonnent-elles de temps à autre les surfaces de l’acromion 
et du sternum avec lesquelles elles s’articulent. Cependant les 
fractures de la clavicule sont beaucoup plus fréquentes que 
ses luxations. 

Les luxaïons de l’extrémité scapulaire de la clavicule , beau- 
coup moins fréquentes que celles de son extrémité sternale, 
sont fort rares, malgré l’étroitesse des surfaces par lesquelles 
ces os se correspondent, ce qui tient d’une part à ce que la cla- 
vicule suit tous Les mouvemens du scapulum , et d’autre part à 
la force des ligamens qui s’étendent d’un des os à l’autre. La 
disposition de ces mêmes ligamens, et surtout la présence de 
l’'apophyse coracoïde, s'opposent à ce que l’extrémité externe 
de la clavicule puisse passer au-dessous de lacromion ; au moins 
jusqu’à présent n’a-t-on constaté que la luxation de la clavicule 
au-dessus de cette apophyse. Ici les faits sont opposés à l’asser- 
tion de J.-L. Petit, qui pensait que les luxations en bas de lex- 
trémité externe de la clavicule devaient être plus faciles et con- 
séquemment plus fréquentes que les fuxations en haut. 

_ Cette maladie reconnaît toujours pour cause une chute sur 
le moignon de l’épaule: la contraction mvolontaire et énergique 
du muscle trapèze, qui attire fortement en haut l'extrémité ex- 
terne de la clavicule pendant que l’omoplate est retenue par le 
sol et que l’épaule est fortement poussée en dedans, doit beau- 


LUXATIONS DE LA CLAVICULE. 6135 


coup aider à sa production. Elle est facile à reconnaître à la na- 
ture de l’accident, à la douleur vive au niveau de l'articulation, 
douleur qui est augmentée par tous les mouvemens du bras et 
surtout par ceux d’abduction et d’élévation qui deviennent très- 
difficiles, et surtout à la saillie très-apparente , sensible à la vue 
et au toucher, que forme au-dessous des tégumens l’extrémité 
externe de la clavicule, laquelle dépasse Pacromion ; cette saillie 
disparaît aussitôt que l’on porte Pépaule du malade en haut ou 
en dehors, pendant que l’on presse de haut en bas sur la cla- 
vicule. | 

La luxation de l'extrémité externe de la elavicule a été quel- 
quefois prise pour une fracture de cet os ; mais si l’on fait atten- 
tion à son siége , à Pabsence de crépitation , et à la facilité dela 
réduction , ou évitera facilement une semblable erreur. Hippo- 
crate et Galien racontent aussi que de leur temps on l’a quelque- 
fois confondue avec la luxation de l’humérus, sans doute à cause. 
de la säillie de l’épauie, et de l’apparent aplatissement du del- 
toi de qui l'accompagne. Il suffit de faire remarquer que, dans 
la luxation de la clavicule, le bras à conservé sa mobilité et 
sa direction, et qu’on ne rencontre pas la tête de l’huimérus dans 
le creux de l’aisselle, pour rendre une pareille méprise impos- 
sible et même inconcevable. 

Quoi qu’en ait dit À. Paré, la fuxation de Pextrémité externe 
de la clavicule est une maladie de peu d'importance , lors même 
qu’elle n’est pas réduite; les ligamens se raffermissent, la douleur 
cesse , et les mouvemens du bras se rétablissent dans toute leur 
force et dans toute leur intégrité. 

Pour la réduire, il suffit de saisir le bras d’une main, et de le 
pousser de bas en haut, de dedans en dehors, et un peu d'avant 
en arrière pour porter l'épaule dans le même sens, et d’appuyer 
de l’autre main sur la clavicule dans une direction opposée. La 
réduct ion se fait ordinairement avec facilité ; mais il n’est pas à 
beaucoup près aussi facile de maintenir les parties en position. 
On peut employer le bandage de Desault pour la fracture de la 
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clavicule, modifié de manière que la bande qui embrasse Île 
coude passe alternativement sur des compresses longuettes et 
épaisses placées sur l'épaule malade, et sur celle du côté opposé. 
Pour éviter le relâchement de la toile , M. Boyer pense que l’on 
pourrait aussi se servir d’une fronde de cuir dont le plein em- 
brasserait le coude et dont deux chefs viendraient se boucler 
sur l’épaule malade, tandis que les deux autres seraient fixés sur 
l’épaule opposée. Un bandage de corps servirait à rapprocher le 
coude de la poitrine en pressant le bras contre le coussin placé 
sous l’aisseile. Quelque soit celui de ces bandages que l’on mette 
en usage , il doit être visité et réappliqué très-souvent, car il est 
très-difiicile , pour ne pas dire impossible , d’obtenir une guéri- 
son sans difformité. | 

Les luxations de l'extrémité siernale de la clavicule sont des 
affections assez rares. 

Jusqu'ici observation n’a constaté que la possibilité des luxa- 
tions en avant de cette extrémité sur le sternum. L’épaule ne 
saurait se porter assez en avant pour que la clavicule puisse se 
déplacer en arrière; une cause directe et violente serait seule 
capable de la pousser dans ce sens , et alors il y aurait des dé- 
sordres plus graves que la luxation elle-même. Lesluxations en 
haut et en bas sont également impossibles: la première parce que 
l'épaule ne saurait être assez déprimée pour que l’extrémité de 
la clavicule tendit à sortir par le haut de l'articulation, et aussi à 
cause de la résistance des lisamens costo-claviculaires; la se- 
conde à cause de la présence du cartilage de la première côte 
au-dessous de l'articulation, et surtout parce que l’épaule ne 
saurait être assez rélevée pour que l’extréinité interne de la cla- 
vicule fit un effort suffisant sur le lien ligamenteux de la partie 
inférieure de l'articulation pour le rompre. 

La luxation en avant, la seule qui, comme nous l'avons déjà 
dit, ait été bien observée et décrite , est elle-même fort difficile 
à produire. Les causes de cette luxation se réduisent toutes à une 


impulsion vive et brusque , qui porte l'épaule en arrière , avan 
Ï ? | P P ? 


LUXATIONS DE LA CLAVICULE, 615 


que les muscles aient eu le temps de s'opposer à son action. Ainsi, 
on l’a vue survenir sur plusieurs individus dont on tirait brus- 
quement les épaules en arrière , en ajoutant chez quelques-uns, 
à cette action, la pression du genou sur la colonne vertébrale ; 
quelquefois elle à été produite par la chute inattendue d’une 
hotte , du poids de laquelle le blessé se déchargeait sur une 
borne , ete. Dans quelques cas , elle est le résultat d’une chute sur 
le moignon de l’épaule. Nous en avons vu un exemple sur un 
homme qui avait été fortement pressé entre la roue d’une voi- 
ture et un mur. 

La luxation en devant, de l'extrémité sternale de la clavicule 
est facile à reconnaître, à la douleur survenüe au moment de 
l'accident au niveau de l'articulation sterno-claviculaire ; à Pim- 
possibilité que le sujet éprouve à mouvoir le bras, surtout à le 
porter en haut; à la dépression de l’épaule, qui semble plus 
courte , plus rapprochée du tronc que celle du côté opposé ; à 
inclinaison de la tête et du cou vers le côté malade; à Pobli- 
quité plus grande de la clavicule, dont l'extrémité interne est 
portée beaucoup plus en devantet en bas que l’extrémité cor- 
respondante du côté opposé ; à la saillie que fait cette extrémité 
déplacée au-devant du sternum , sous la peau, et au-dessous du 
niveau de l'articulation sterno-claviculaire du côté opposé; enfin, 
à la dépression que lon sent au-dessus de cette saillie, au niveau 
de la cavité articulaire du sternum. 

Les auteurs qui ont admis la possibilité de la luxation de l’ex- 
trémité sternale de la clavicule en arrière ont pensé que celle-ci, 
qui devrait apporter les mêmes changemens dans la longueur 
de l'épaule , dans la direction de la tête ou du cou , et les mêmes 
obstacles aux mouvemens du bras, que la précédente, en diffé- 
rerait en ce que la clavicule serait moins oblique , qu'on senti- 
rait une dépression très-marquée au-devant de larticulation , 
et que l’enfoncement de l’extrémité luxée du côté du cou pro- 
duirait en comprimant la trachée-artère et les veines jugulaires, 
la gène de la respiration et la stase du sang veineux de la tête : 
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il faudrait ajouter à ces accidens ceux qui dépendraient de l’ac- 
tion immédiate de la cause directe qui aurait produit la luxation, 
comme une forte contusion des parties molles »et probablement 
une fracture comminutive du sternum et de la clavicule. 

La luxatiou de la clavicule en avant du sternum wa aucune 
gravité; lors même que cette maladie est abandonnée à elle- 
même , les ligamens se consolident, la douleur disparaît , et le 
malade reprend bientôt dans toute sa plénitude la faculté de se 
servir du membre; mais il faut chercher à la réduire pour faire 
cesser, ou au moins pour diminuer la difformité dont elle est 
accompagnée. Le procédé de la réduction ne diffère de celui de 
la réduction des fractures de la clavicule, qu’en ce qu'après avoir 
ramené l’extrémité luxée à sa place , en poussant le bras en haut, 
en dehors et en arrière , il faudrait reporter l'épaule en devant, 
quand la luxation s’est faite en ce sens , et en arrière ; S'il arrivait 
que cette luxation se fût faite du côté du cou. 

Le bandage qu’il convient d'employer pour maintenir les par- 
ties réduites est celui que Desault employait dans les cas de 
fractures de la clavicule. | 


\ 


Des luxations de l’humérus. 


Si l'observation clinique n’eût pas dès long-temps. établi la 
fréquence des luxations du bras , la disposition anatomique de 
Vaticulation scapulo-humérale aurait suffi pour la faire pres- 
sentir. Ce n’est en effet qu'aux dépens de sa solidité que cette 
articulation jouit d’une mobilité si marquée. La disproportion 
qui existe entre les dimensions de la tête de l’humérus et celles 
de la cavité glénoïde, la laxité du ligament capsulaire et sa té- 
nuité, surtout à sa partie inférieure, la situation du bras et ses 
usages , qui l’exposent à chaque instant à l’action des violences 

“extérieures, sont autant de circonstances qui provoquent ou 
favorisent le déplacement du membre ; elles agiraient plus ef- 


ficacement encore si lomoplate, qui accompagne l’humérus 
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dans ses mouvemens, n’étendait ainsi la limite dans laquelle 
ces deux os conservent leurs rapports. | 

On dit généralement que dans les articulations orbiculaires 
le déplacement est toujours complet ; Vanatomie pathologique 
a prouvé le contraire, elle a offert un exemple d’une luxation 
| incomplète du bras : on a.vu sur le cadavre d’un homme, qui 
huit mois auparavant s'était luxé le bras et n’avait pas été traité, 
la tête de l’humérus arrêtée sur le bord interne de la cavité 
glénoïde , et une fausse articulation établie en ce point. 

Les luxations primitives du bras peuvent avoir lieu dans trois 
directions : 

1° En bas, sur le bord axillaire du scapulum , 2° en dedans 
ou en avant, dans la fosse sous-scapulaire ; 3° en dehors ou en 
arrière, dans la fosse sous-épineuse. La présence des apophyses 
acromion et coracoïde , Unies par un ligament très-fort , la si- 
tuation de l’extrémité bumérale de la clavicule , s'opposent à la 
luxation directement en haut. M. À. Cooper, cependant, admet 
une luxation partielle du bras dans ce dernier sens : la partie 
supérieure de la capsule étant déchirée, la tête de l’os s'appuie, 
_sélon lui, contre le bord postérieur de l’apophyse coracoïde. 

La luxation de lPhumérus en bas, la seule qui soit primiti- 
vement possible pour quelques auteurs, est sans contredit la 
plus commune ; elle est généralement produite dans une chute 
sur le coude ; ou surtout sur la paume de la main, le bras étant 
étendu et directement écarté du corps. L’humérus s'incline alors 
sur la cavité glénoide de manière à former avecelle un angle aigu, 
dont le sinus est tourné en haut ; la tête de Vos, glissant ainsi de 
haut en bas sur la cavité articulaire , se trouve poussée forte- 
ment contre la partie inférieure de la capsule ; celle-ci pressée 
en sens inverse par le poids du corps, se déchire et laisse sortir 
la tête de lhumérus, qu’entraine d’ailleurs la contraction des 
muscles grand pectoral, grand dorsal, et grand rond: cette 
tête vient se placer sur le côté interne du bord antérieur du 


scapulum, entre le muscle sous-scapulaire, qui est en avant 
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et la longue portion du triceps, qui est en arrière. Les muscles 
grand pectoral, grand dorsal, et grand rond, agissent comme 
puissance d’un levier interpuissant, dont le point d'appui est 
au coude , et dont la résistance est à l'articulation de l'épaule. 
La luxation en bas peut encore, selon quelques auteurs , être 
produite par un coup violent porté sur la partie externe du 
moignon de l'épaule, au-dessous de l’acromion; mais alers 
elle se complique souvent de fracture du scapulum ou de l’hu- 
mérus : elle peut être aussi déterminée par la simple action 
musculaire , dans un violent effort d’élévation du bras pour 
soulever un fardeau, où pendant un accès d’épilepsie, soit 
qu'on admette que le deltoïde déprime la tête de l’os et la 
pousse inférieurement hors de la capsule, soit qu'avec M. le 
professeur Boyer on pense qu’il y ait simultanéité d’action des 
muscles grand pectoral, grand dorsal , et grand rond , et des 
muscles élévateurs. 

On reconnaît cette luxation à l’allongement du bras, à sa 
direction oblique en dehors; le coude est d’ailleurs écarté du 
tronc , et ne peut en être rapproché; la tête et le corps sont 
penchés du côté affecté ; lavant-bras est demi-fléchi; les mou- 
vemens spontanées d’élévation et de rotation sont impossibles, 
et les tentatives peu fructueuses que l’on fait pour les produire 
provoquent de vives douleurs ; l’épaule est déformée : l’acro- 
mion forme une saillie très-forte, au-dessous de laquelle 
existe une dépression , la tête de l’humérus ne soutenant plus 
le deltoïde ; cette tête forme dans le creux de l’aisselle une 
tumeur dure et arrondie. 

La luxation en dedans survient dans une chute sur le coude 
écarté du corps et porté en arrière; la persistance de cette 
situation vicieuse, quand le malade est relevé; la présence 
d’une tumeur formée par la tête de l’humérus au-dessous de 
la clavicule et au-devant du moignon de:lépaule , qui est 
moins déformé que dans le cas précédent ; enfin , l’impossibi- 


lité de ramener le coude en devant sans causer de très-vives 
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douleurs, ne laissent aucun doute sur lexistence de la luxa- 
tion : celle-ci est beaucoup plus rare que la luxation en bas ; 
la résistance du sol s’exerçant obliquement sur le coude, et 
les muscles favorisant peu le déplacement à cause de leur di- 
rection par rapport au bras du levier. Cette luxation est rare- 
ment primitive , elle est presque toujours au contraire consé- 
cutive à la luxation en bas. Dans ce cas, en effet, la tête de 
l’humérus , incessamment sollicitée par la contraction des mus- 
cles , remonte dans la fosse sous-scapulaire ; elle vient même 
quelquefois à la longue se placer au-dessous de la clavicule, 
au côté interne de l’apophyse coracoïde : c’est là ce qui consti- 
tue la luxation consécutive en dedans de quelques auteurs, et. 
la luxation en haut et en avant de quelques autres. 

Une chute sur le coude porté fortement en avant et en haut 
peut produire la luxation en dehors et en arrière : on observe 
très-rarement ce déplacement, qui serait peut-être impossible 
sans une disposition vicieuse de la cavité glénoïde, inclinée, 
par exemple en arrière , et considérablement allongée. Ici 
le bras, peu écarté de la poitrine , est dirigé en devant et 
en dedans ; l’épaule est simplement aplatie à sa partie anté- 
rieure ; la tête de lhumérus fait saillie au-dessous de l’épine 
de l’omoplate, vers le côté externe de langle antérieur de 
cet 05. | 

Les déplacemens consécutifs sont produits, soit par le poids 
du bras, soit par l’action musculaire , ou bien par des impul- 
sions extérieures, ou eufin par des chutes nouvelles. 

Dans les luxations du bras, la capsule peut n'être que 
distendue et tiraillée, le plus souvent cependant elle est dé- 
chirée ; la tête de l’os s'échappe à travers l'ouverture : celle-ci 
peut-elle, comme le pensait Desault, en exerçant une con- 
striction autour de la tête de l’humérus, s’opposer à la réduc- 
tion ? Nous croyons avec À. Cooper que cet obstacle n’a rien 
de réel. 


Traitement, Pour réduire ces luxations , on fait asseoir le 
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malade sur une chaise; on place au-dessus de la face dorsale 
du poignet la partie moyenne d’un laeq formé d’une serviette 
pliée en cravate, et dont les deux chefs sont tordus et rassem- 
blés vers la face palmaire; on fixe ce lacq extensif avec des 
circulaires de bande ; on met ensuite dans le creux de l’aisselle 
un tampon de linge assez volumineux pour que le lacq contre- 
extensif qui doit appuyer sur lui ne comprime pas les mus- 
_cles grand pectoral , grand dorsal, et grand rond : ce lacq est 
fait avec un drap plié en cravate; sa partie moyenne étant 
appliquée sur le tampon, les chefs sont ramenés l’un en de- 
vant , l’autre en arrière de la poitrine , croisés sur l’épaule saine, 
engagés dans un anneau de fer scellé dans le mur , et confiés à 
un aide. Un nombre d’aides proportionné à l'effort qu'on veut 
exercer saisissent le lacq extensif; le chirurgien se place au 
côté externe du membre, il leur indique du geste quand ils 
doivent commencer. La luxation a-t-ellé lieu en bas, on tire 
d’abord dans le sens du déplacement, puis on ramène le bras 
en bas et en devant, pendant que le chirurgien, appuyant le 
côté externe du coude contre sa poitrine, ramène la tête de l’os 
en haut et en dehors. 

Si l’on veut réduire une luxation en dedans, on fait l’ex- 
tension en ürant en dehors et en arrière ; on ramène le bras à 
sa direction naturelle ; quand la tète de l’humérus est dégagée 
l'opérateur la pousse en dehors. Quand la luxation existe 
dans la fosse sous-épineuse, l’extension doit être faite d’abord 
d’arrière en avant; à mesure que la tête se dégage, le chirur- 
gien la poussant d’arrière en avant, on tire plus directement en 
dehors. 

Le bruit que fait la tête de l’os en rentrant dans sa cavité , 
le rétablissement des formes naturelles de l'articulation, la 
facilité des mouvemens, indiquent que la luxation est réduite. 
On maintient la réduction en fixant le bras contre le-tronc 
avec un bandage de corps, et en soutenant le coude et Favant- 


bras avec une écharpe. La réduction offre quelquefois des diffi- 
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cultés ; le principal obstacle se trouve dans l'ancienneté de la 
luxation , mais il est moins réel qu’on ne Île croit générale- 
ment : nous avons déjà dit qu’une luxation qui existait depuis 
quatre-vingt-dix-huit jours à été réduite par nous à l'Hôtel- 
Dieu. 

Ordinairement simples, les luxations du bras peuvent se 
compliquer de l’engorgement œdémateux du membre supé- 
rieur, de sa paralysie, de la blessure de l'artère axillaire, 
d’emphysème, accidens qui deviennent l’objet d'indications 
spéciales. 

L’engorgement œdémateux du membre, assez rare d'ail- 
leurs, compliqué la luxation en bas: il tient à la pression exer- 
cée par la tête de lhumérus sur les vaisseaux lymphatiques et 
les veines du bras; il disparaît en général après la réduction, 
ou , s’il persiste , on le voit bientôt céder à l’application exacte 
sur toute la longueur du membre d’un bandage roulé, imbibé 
d’une liqueur résolutive. 

La paralysie partielle ou générale des muscles du membre 
supérieur , observée aussi plusieurs fois, survient quand le 
nerf circonflexe seul, ce qui est le plus commun , ou tous les 
nerfs du plexus brachial sont distendus, comprimés ou contus 
par la tête de l’humérus, au moment où elle s'échappe de la 
cavité glénoïde. La simple compression est ordinairement cu- 
rable si on l'attaque d’abord par les moyens antiphlogistiques, 
et ensuite par les rubéfians, par les vésicatoires, et même 
par l'application d’un moxa au-dessus de la clavicule, sur 
l’origine du plexus brachial. Quand au contraire les nerfs ont 
été désorganisés, il n’y a aucun espoir de guérison , les malades 
restent toute leur vie affectés de la paralysie du deltoïde seul, 
ou de tous les muscles du bras et de lavant-bras. Aussi ne 

doit-on pas insister trop long-temps sur Île traitement que 
| nous avons conseillé dans le cas de compression s’il ne pro- 
cure aucun résultat; il faut toujours néanmoins le tenter, 
parce qu'il est presque impossible d'établir à priori si la 
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paraiysie est l'effet d’une contusion ou d’une simple com 
pression. 

La lésion de l'artère axillaire est très-rare ; elle arrive plutôt 
dans les efforts de réduction qu'au moment où la luxation 
s'opère. ( Voyez Plaies des artères.) 

Cest aussi pendant les tentatives de réduction que peut 
survenir Yemphysème : la connaissance de cet accident sin- 
sulier se rattache à un fait tiré de la pratique de Desault. 
Ce chirurgien célèbre venait de réduire une luxation en de- 
vant un peu ancienne; il vit tout-à-coup se former sous le 
grand pectoral, et se propager dans le creux de l’aisselle , 
une tumeur très-considérable ; elle n’offrait pas les signes 
d’un emphysème, le bruit qu’on percevait en la percutant fit 
bientôt reconnaître qu’elle était due à une infilration d’air 
dans le tissu cellulaire. On devrait, à l’exemple de Desault, si 
pareil accident survenait, couvrir la tumeur de résolutifs, et 
exercer sur elle une compression méthodique, à l’aide d’un 


bandage qui maintiendrait en même temps le bras fixé contre le 
tronc. 


Des luxations de l’avant-bras sur le bras. 


: 
Maigré l’étendue des surfaces qui forment l'articulation du 
coude, et leur emboîtement réciproque, soit dans le sens trans- 
versal, soit dans le sens antéro-postérieur, et malyré la force 
des trousseaux ligamenteux latéraux qui lassujettissent, le 
nombre et la puissance des muscles qui lenvironnent et se 
fixent aux os qui la forment, cette articulation est le siége assez 
fréquent de luxations à la suite desquelles les extrémités articu- 
laires supérieures des os de l’avant-bras peuvent se trouver re- 
montées en arrière, en dehors, en dedans, et même en avant 
de l’extreémité inférieure de Phumérus ; ce qui ne peutse faire, 
dans aucun cas, sans que tous les ligamens soient complètement 


rom pus +3 


La luxation,en arrière des deux-os de l’avant-bras sur lhu- 
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mérus est la plus fréquente de toutes. Elle est ordinairement 
Veffet d’une chute sur la paume de la main, l’avant-bras étant 
étendu sur le bras, et le membre étant porté en avant. Elle a 
lieu , parce qu’au moment où l'extension du membre est portée 
aussi loin que possible, lhumérus, mû par impulsion qu’il 
recoit du poids du corps, et transformé en un levier du pre- 
‘ mier genre dont le point d'appui correspond au sommet de 
l’olécrane , continue de presser par sa partie inférieure sur la 
partie antérieure de la capsule articulaire, en glissant sur le 
plan incliné que lui présente l’apophyse coronoïde du cubitus, 
et, surmontant la résistance de ceite capsule, descend au- 
devant des deux os de l’avant-bras, en déchirant les deux 
hgamens latéraux , auxquels leur structure ne permet pas de 
s’ailonger. | 

La luxation des os de l’avant-bras sur Phumérus, en avant , 
c'est-à-dire compliquée de la fracture préalable de l’olécrane , 
a plutôt étéfadmise théoriquement que d’après l'expérience. I 
est donc difficile de dire précisément à quels genres de causes 
elle pourrait être attribuée. | 

Symptômes , etc. Au moment même de l'accident, le ma- 
Jade éprouve une douleur vive dans l'articulation du coude ; 
quelquefois même il a pu entendre un craquement très-distinct. 
L’avant-bras est d'autant plus fléchi sur le bras que le radius et 
le cubitus sont remontés plus haut en arrière de lhumérus ; et 
il reste fixé dans cette position , quoi qu’on fasse pour l’étendre 
ou pour le fléchir ; les tentatives faites dans ce but n’ont d’autre 
effet que de provoquer des douleurs très-vives ; il est mani- 
festement raccourci; l’olécrane est très-remonté au-dessus du 
niveau des tubérosités de l’humérus, et très-saillant; le ten- 
don du muscle triceps brachial qui s’y attache est éloigné de la 
partie inférieure de l’humérus, et la partie inférieure du bras, 
au lieu d’être convexe ou plane, est concave de haut en bas. 
Ce tendon , ainsi isolé, peut être saisi à travers les tégumens, 
et l’on sent au-devant de lui un vide considérable ; on sent au 
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contraire dans le pli du bras, et à travers l'épaisseur des chairs 
qui s’y rencontrent, une tumeur dure, convexe de haut en bas . 
transversalement allongée, formée par l'extrémité articulaire de 
lhumérus. 

Certaines circonstances peuvent altérer quelques-uns de ces 
signes, ou les rendre moins apparens. Ainsi, quand il y a un 
grand déchirement des parties molles voisines de larticulation : 
il arrive quelquefois qu’on peut faire exécuter au membre des 
mouvemens alternatifs de flexion et d’extension plus ou moins 
étendus ; il arrive quelquefois aussi que les muscles brachial 
antérieur et biceps, étant complètement rompus , le radius et le 
cubitus, entraînés par le triceps, demeurent étendus sur le 
bras ; enfin, l’embonpoint de l’individu , et le gonflement assez 
considérable qui ne tarde pas à survenir , masquent quelquefois 
les caractères de la maladie au point de les rendre difficiles à 
distinguer. Cependant il est presque toujours possible de déter- 
miner par le toucher la situation respective de l’olétrane et des 
tubérosités de l’humérus, et cette situation seule suffit pour évi- 
ter toute erreur. 

La luxation en arrière des os de l’avant-bras peut encore être 
compliquée d’autres affections plus où moins graves. Une des 
plus fréquentes est la luxation en arrière de l'extrémité su pé— 
rieure du radius sur le cubitus, luxation qui dépend de ce 
que le ligament latéral externe de l'articulation du coude ; 
transmettant au ligament annulaire du radius, auquel il s’at- 
tache , la tension qu'il éprouve, fait quelquefois rompre ce 
dernier. Dans d’autres circonstances, on à vu la luxation de 
Vavant-bras , en arrière, compliquée de plaie aux parties molles 
et aux tépumens, et de la sortie de l’extrémité inférieure de 
l'humérus à travers cette solution de continuité; enfin on a 
vu, dans quelques-uns de ces derniers cas , la rupture de Par- 
tère brachiale et du nerf médian s'ajouter à celle des chairs et 
de la peau. 


Lorsque cette maladie est simple , et qu’on l’abandonné à 
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elle-même , elle devient promptement irréductible , et les ma- 
lades ont pour jamais perdu la faculté d'étendre le membre 
et d'exécuter les mouvemens de pronation et de supination de la 
main. Nous avons fait des tentatives inutiles pour en réduire 
une, qui n'existait que depuis six semaines seulement, chez 
une jeune femme, et qui avait été méconnue. On évite ces sui- 
tes fâcheuses par la réduction, qui est en général assez facile , 
et cette luxation ne doit dès-lors être regardée que comme une 
maladie d’assez peu d’importarice. Elle constitue au contraire 
un accident des plus graves quand elle est compliquée de plaie 
et de la saillie de l’humérus au dehors , et surtout dé la déchi= 
rure de l’artère du bras et du nerf médian. Cependant on a vu 
guérir rapidement et heureusement quelques individus qui pré- 
sentaient seule la première de ces complications, c "est-à-dire Ja 
plaie et la sortie de l’humérus au dehors. 

Les symptômes qui annonceraient la luxation en avant des o$ 
de l’avant-bras sur l’humérus séraient nécessairement le rac- 
courcissement du membre, la saillie de l'extrémité inférieure 
de l’humérus au-dessous de la peau du coude, l'ascension de 
l’olécrane derrière la partie postérieure du bras et sa mobilité 
en travers, la saillie considérable que feraient au devant de la 
parte inférieure de l’humérus!' les extrémités des deux os de 
l’'avant-bras, et la grande mobilité de toutes ces parties. 

Quand la luxation en dehors est complète, les signes en sont 
des plus marqués et des plus faciles à saisir : la douleur, la 
saillie extraordinaire que forme la partie supérieure de tovanel 
bras à la partie externe et inférieure du bras; la dépression an- 
guleuse et comme formée par un coup de hache qui surmonte 
cette saillie ; la saillie que forme du côté opposé l'extrémité in- 
férieure de l’humérus, que l’on peut sentir à travers la peau ; 
la déviation et la courbure en dehors de l'extrémité inférieure 
des muscles biceps et triceps du bras; la flexion permanente 
de l’avant-bras et l’impossibilité que le malade éprouve de le 
fléchir davantage ou de l’étendre, la caractérisent suffisam 
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ment. Ces signes sont les mêmes , mais seulementils sont moins 
exprimés quand la luxation est incomplète, et, lorsque le gon- 
flement est considérable, il arrive quelquefois que l’on ne peut 
juger du déplacement qu’au toucher, qui fait reconnaître en 
dehors la saillie formée par le radius, et en dedans, celle de la 
partie interne de l’humérus. 

Abandonnées à elles-mêmes, les luxations complètes de 
l'avant-bras en dehors sont un accident grave, à cause du 
délabrement considérable des parties molles et de l’irritation 
qui en est la suite; elles entraînent nécessairement la perte des 
mouvemens de flexion et d'extension de l’avant-bras, et en 
grande partie celle des mouvemens de rotation de la main. Les 
luxations incomplètes sont beaucoup moins graves, et lors- 
même qu’elles ne sont pas réduites, les mouvemens du mem- 
bre se rétablissent, au moins en partie. 

Les signes de la luxation en dedans, sont la flexion perma- 
nente de l’avant-bras sur le bras, l’impuissance du membre, la 
saillie formée en dedans de l’extrémité inférieure de l’humérus 
par les extrémités du cubitus et du radins, celle que forme du 
côté opposé et sous la peau l'extrémité inférieure de l’humérus, 
la déviation en dedans des tendons du biceps et du triceps, la 
supination forcée de la main. 

La contusion , la distension ou la déchirure presque inévita- 
ble du nerf cubital, placé au côté interne de l'articulation , est 
une circonstance qui doit rendre cette luxation plus grave que 
la précédente. 

La luxation de l’avant-bras sur le bras, en dehors, est après 
celle qui se fait en arrière, la plus commune; elle est cepen- 
dant beaucoup plus rare et plus difficile que cette dernière, ce 
qui tient à la largeur transversale des surfaces articulaires, aux 
inégalités qu’elle présente , et à la force des ligamens latéraux, 
ainsi que des tendons communs aux muscles superficiels des 
faces antérieure et nostérieure de l’avant-bras, qui se confon- 


dent avec ces ligamens. 
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Les causes qui la produisent agissent toutes de manière à ren- 
verser en dehors l’avant-bras étendu sur le bras, pendant que 
celui-ci est retenu, ou à porter l’extrémité inférieure de l'hu- 
mérus en dedans, pendant que l’avant-bras est fixé ; c’est ainsi 
qu'elle survient quelquefois sur des personnes dont le bras s’en- 
gage entre les raies d’une roue én mouvement. Elle est aussi 
dans quelques cas l’effet d’une chute sur la main , le bras étant 
étendu et porté de côté, surtout lorsque la chute se fait d’un 
lieu élevé. 

La luxation de l’avant-bras sur le bras , en dedans, trouve, 
dans la conformation des parties, les mêmes obstacles que la 
luxation en dehors ; et comme il est presque impossible qu’une 
chute puisse porter l’avant-bras en dedans pendant que le bras 
est retenu, elle est beauc oup plus rare que celle-ci. Le con- 
cours de causes violentes capables de l’opérer doit lui-même se 
présenter rarement; 1l faut en effet, pour que cette maladie soit 
produite , que, pendant que le bras est fixé , une puissance ex- 
terne pousse avec force l’avant-bras de dehors en dedans, de 
manière à plier le membre sur son bord interne. Eile peut, 
comme la précédente , être complète et incomplète, 

Traitement. La réduction de la luxation de V’'avant-bras en 
arrière est en général facile. Il suffit assez souvent, surtout 
chez les jeunes sujets, de saisir la partie inférieure du braset la 
partie supérieure de avant-bras, de tirer sur celui-ci de ma— 
niére à l’allonger en l’étendant, et, lorsqu'il a repris sa lon- 
gueur, de le porter dans le sens de la flexion, pour rétablir les 
rapports mutuels des surfaces articulaires. Mais quelquefois les 
parties résistent, et il faut alors employer un procédé plus eff 
_cace. Voici quel est le plus rationnel. Le malade étant assis et 
rapproché d’un mur, on embrasse le tronc avec un drap plié 
en cravate , dont la partie moyenne est appliquée au-dessous 
de Vaisselle du côté malade , et dont les chefs sont ramenés, 
l’un devant, l’autre derrière la poitrine, vers l'épaule du côtésain, 
et fixés dans un anneau scellé dans le mur, ou sur quelque autre 
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point d'appui égalementinamovible. Le poignet est entouré avec 
la partie moyenne d’une serviette pliée de la mème manière, et 
dont les chefs sont confiés à deux aides vigoureux. Le chirurgien 
est placé au côté externe du membre, près du coude. Au signal 
qu'il donne , les aides tirent directement sur l’avant-bras, 
jusqu’ à ce que l’olécrane soit redescendu à la place qu’il occupe 
ordinairement; alors le chirurgien, saisissant d’une part le 
bras, et d’autre part l’avant-bras, près de Par ticulation , sub- 
stitue rapidement un mouvement de flexionàl’extensior, que les 
aides abandonnent à ce moment. Si le radius était luxé en ar- 
rière, et que la manœuvre qui vient d’être décrite ne suffit pas 
pour le ramener à sa place, il faudrait, après avoir fléchi l’a- 
vant-bras, le porter en supination, tandis qu'avec le pouce de 
la main qui embrasse le bras on presserait d’arrière en avant 
sur la tête du radius, pour la faire repasser au-dessous de la 
petite tête de lhumérus. 

La réduction s'opère avec promptitude, à moins que la ma- 
ladie ne soit ancienne; dans ce dernier cas , on peut la faciliter, 
en faisant d’abord exécuter aux os quelques mouvemens préala- 
bles qui relâchent les liens nouveaux par lesquels ils sont assu- 
jettis ; il ne faut pas trop insister sur les efforts de réduction, 
parce qu’on pourrait donner lieu à V’inflammation chronique 
des parties articulaires, affection bien autrement grave que l’in- 
irmité qui résulte du déplacement permanent des os luxés. 
C’est à l'expérience à apprendre jusqu'à quel point on doit 
pousser les tentatives, et quand la prudence ordonne de les 
arrêter. 

Une plaie par laquelle sortivait Fhumérus n’empêcherait pas 
que l’on procédât à la réduction, qui dans ce cas est très- 
facile ; mais. alors il faudrait s'attendre aux accidens inflam- 
matoires Les plus graves, et traiter le malade en conséquence. 
Enfin, si, en même temps qu’une plaie avec saillie extérieure 
de l’humérus, il existait une déchirure de Vartère brachiale 
et du nerf médian, il faudrait sur-le-champ procéder à lam- 
putation du membre. 
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Après la réduction de la luxation simple de l’avant-bras en 
arrière, il suffit ordinairement , pour maintenir les parties 
réduites , d’envelopper le coude de compresses imbibées d’une 
liqueur résolutive et soutenues par des jets de bande disposés 
en 8 de chiffre autour de l'articulation. On doit condamner 
le membre au repos pendant quinze jours ou un mois, en 
le plaçant demi-fléchi sur un oreiller. Si le malade était in- 
docile , et que l’on eût sujet de craindre que les os ne se 
déplaçassent de nouveau pendant quelque mouvement im- 
prudent, on pourrait ajouter à cet appareil une attelle, que 
l’on appliquerait sur la partie postérieure du bras, et qui se- 
rait assez longue pour dépasser inférieurement le coude de deux 
pouces environ. Cette attelle se fixerait au membre à l’aide d’une 
bande dont on entourerait de haut en bas le bras et l’attelle, et 
dont les tours inférieurs s’étendraient de l’extrémité inférieure 
de celle-ci au pli du coude. Cette attelle, pressant directement 
contre l’olécrane , s’opposerait eflicacement à la reproduction 
du déplacement. Si le radius seul se portait en arrière, ce se- 
rait le long de son côté postérieur qu’il faudrait appliquer Pat- 
telle, de la même manière. Cet appareil devrait être renou- 
velé aussi souvent qu’il se relächerait, Au bout de quelques 
jours, chaque fois qu’on le renouvellerait, on ferait, avant de le 
réappliquer, exécuter à l'articulation quelques légers mouve- 
mens de flexion et d'extension, afin d'empêcher la rigidité et 
l’'ankylose auxquelles sont très-disposées les articulations gin-” 
glymoïdales. Au bout d’un mois la guérison est ordinairement 
complète. | 

Il est difficile de dire quel parti il faudrait prendre dans le 
cas de luxation en avant de l’extrémité supérieure des os de 
lVavant-bras : sans doute la réduction de la luxation serait très- 
facile ; mais devrait-on tenir l’avant-bras dans l’extension sur 
le bras, afin de mettre en contact les deux fragmens de 
l’olécrane , ou devrait-on mettre lavant--bras dans la demi- 
flexion, en négligeant la consolidation de la fracture ? Si lon 
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fait attention au délabrement intérieur et à la coïncidence 
d’un déplacement des extrémités articulaires, et d’une solution 
de continuité à l’un des os, on sentira facilement que, dans la 
plupart des cas , la guérison ne doit se faire qu’au moyen d’une 
ankylose, et que peut-être il vaudrait mieux abandonner la 
fracture , afin de faire souder lavant-bras dans une position 
où 1l puisse servir à plus d’usages. 

La réduction de ces luxations est en général facile : elle se 
fait d’après les règles établies pour la luxation en arrière, avec 
cette seule différence, qu’au moment où l'extension a fait 
cesser Le contact entre les os de l’avant-bras et ceux du bras, 
le chirurgien saisissant à pleines mains, d’une part, la partie 
mférieure du bras, et, d'autre part, la partie supérieure de 
lavant-bras, les porte en sens inverse l’un de l’autre , le pre- 
mier de dedans en dehors, et le second de dehors en dedans, 
de manière à faire passer le radius et le cubitus au-dessous de 
l'extrémité articulaire de l’humérus, après quoi il porte rapi- 
dement l’avant-bras dans la flexion. On doit s’assurer, avant 
de panser le malade, que le radius est bien replacé et ne forme 
pas en arrière et en dehors la saillie caractéristique de la luxa- 
tion de cet os dans ce sens; si cette luxation existait, on la ré- 
duirait en procédant comme il a été dit plus haut. 

Le pansement consiste en quelques compresses imbibées de 
liqueurs résolutives, que l’on soutient à l’aide d’un bandage 
en 8 de chiffre médiocrement serré ; lorsque la tendance au 
déplacement consécutif paraît considérable , on ajoute à ce 
bandage deux attelles latérales de bois mince ou de carton, 
qui suffisent pour s'opposer à la reproduction de la maladie. 
Le membre, maintenu dans la flexion à angle droit, est placé 
dans une écharpe ou sur un oreiller, et l’on s'occupe de com- 
battre le gonflement qui survient par tous les moyens appro- 
priés. Ge n’est qu’au bout de quinze jours à trois semaines que 
Von doit commencer à faire exécuter à l'articulation quelques 
inouvemens, et six Semaines environ après que l’on peut per- 


mettre au malade de se servir de son membre. 
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La réduction de la luxation en dedans se fait de la même 
manière que celle de la luxation en dehors, excepté que le 
chirurgien ramène les parties en sens inverse pour les replacer. 
Les soins consécutifs sont les mêmes. 


Des luxations de Pextrémité supérieure du radius. 


L’extrémité supérieure du radius ne peut se déplacer qu'en 
se portant en arrière de la petite cavité sigmoïde du cubitus, 
et les mouvemens de pronation de la main sont les seuls qui 
puissent la porter dans cette direction. On n’a jamais ob- 
servé la luxation de cette extrémité en devant, ce qui tient 
sans doute aux obstacles apportés au mouvement de supi- 
nation par le ligament inter-osseux et son accessoire , et par les 
muscles pronateurs, et à la direction du radius lui-même, qui 
est telle, que , dans la plus grande supination possible , cet os 
est seulement parallèle au cubitus, de sorte que sa tête vient se 
placer directement au-dessous de la petite tête de l’humérus, 
contre laquelle elle presse. La luxation en arrière, quoi- 
qu’elle soit rare, a cependant été observée plusieurs fois ; elle 
est en effet favorisée par la grande étendue accordée aux mou- 
vemens de pronation de la main, par la disposition du ligament 
inter-osseux , par la force et la disposition des muscles prona- 
teurs, et surtout par la direction oblique que prend le radius 
pendant ce mouvement, et qui est telle , que son extrémité su 
périeure s'éloigne de extrémité inférieure de l’humérus. 

Causes. Une chute sur la main, l'allongement brusque de 
Pavant-bras pendant que le membre est porté dans une pro- 
nation éxagérée , comme cela a lieu chez les enfans que l’on 
soulève en les saisissant par le poignet pour les aider à franchir 
un ruisseau , telles sont les causes qui donnent lieu à cette luxa- 
tion. On sent qu’elle peut être produite par toute violence 
extérieure, brusque et instantanée, qui porte la main dans 
une pronation forcée; elle est facilitée chez les enfans par la 
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laxité des articulations, et par la récidive fréquente dé l’action 
qui y donne le plus communément lieu, c’est-à-dire par la 
mauvaise habitude de les enlever de terre en les tenant par la 
main. 

Cette luxation ne peut qu’être complète, à cause du plan 
incliné que se présentent mutuellement, d’une part, les sur- 
faces articulaires du radius et de l’humérus , et, d’autre part, 
celles du radius et du eubitus, et qui ramènerait promptement 
à leur situation naturelle les os déplacés s’ils continuaient de 
se correspondre par quelque point. | 

Symptômes. Une douleur vive à la partie postérieure et ex- 
terne de la région du coude est l’effet immédiat de cette luxation : 
l’avant-bras reste fléchi sur le bras, la main portée dans une pro- 
nation forcée, malgré les efforts que l’on fait pour la ramener à sa 
direction naturelle , et elle est lésèrement fléchie ainsi que les 
doigts; la tête du radius forme à le partie externe et posté— 
rieure du coude une saillie qui soulève les tégumens, et qui 
est sensible à la vue et au toucher. 

La gêne des mouvenrens de Pavant-bras et de la main per- 
siste , quand cette luxation, qui du reste ne donne pas lieu à 
des accidens locaux graves, est abandonnée à elle-même. 

Traitement Pour en opérer la réduction, un aide saisit la 
parte inférieure du bras, un autre saisit la main, et l’opéra- 
teur , placé au côté externe du membre, saisit le poignet d’une 
main, tandis que l’autre est placée de manière que les quatre 
derniers doigts embrassent la partie inférieure du bras, et que 
le pouce appuie sur la tête du radius. L'extension étant opérée 
par l’aide quitient la main , le chirurgien ramène l’avant-bras 
en Supination avec celle de ses mains qui tient le poignet, en 
prescrivant à laide chargé de l’extension d’obéir à ce mou- 
vement, ct du pouce de l’autre main il presse sur lextré- 
mité du radius et la repousse au-dessous de la petite tête de 
lhumérus. 


La réduction se fait brusquement et ordinairement avec bruit : 
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on reconnaît qu’elle est complète au retour des mouvemens de 
flexion et d'extension de l’avant-bras, de ceux de rotation de la 
main , et à la facilité de les exécuter sans douleur. 

On entoure le coude de compresses et d’un bandage en 8 de 
chiffre imbibés de liqueurs résolutives ; on metl’avant-bras demi- 
fléchi dans une écharpe, ayant soin qu’il garde une position 
moyenne entre la supination et la pronation. Si le radius con- 
servait de la tendance à se déplacer , on coucherait le long de sa 
partie postérieure une compresse graduée, par-dessus laquelle 
on placerait une attelle, que l’on soutiendrait au moyen d’un 


bandage roulé. 


Des luxations du cubitus. 


Nous avons fait connaître , en parlant des luxations du coude, 
les déplacemens de l’extrémité supérieure du cubitus; il ne 
nous reste donc à parler que de celle de lextrémité inférieure 
de cet os. 

Cette luxation peut se faire par le côté antérieur ou par Île 
côté postérieur de l'articulation. Le premier mode est beaucoup 
plus rare que le second, et la luxation en arrière de lextrémité 
inférieure du cubitus est elle-même beaucoup plus rare que Îles 
luxations de l'extrémité supérieure du radius : c’est donc en gé- 
néral un accident peu commun. 

Causes. Toutes les causes violentes qui agissent en tordant 
le poignet, et en portant en même-temps la main dans le sens 
de l’extension ou dans celui de la flexion, peuvent produire les 
luxations dont ils’agit. s 

La luxation de l’extrémité inférieure du cubitus en arrière re- 
connaît toujours pour cause une pronation exagérée,avec flexion 
violente de la main. Celles de cette même extrémité en avant 
sont au contraire produites par une violente supination avec 
renversement de la main en arrière et en dehors. 

Symptômes. Lorsque la luxation en arrière est effectuée, le 


cubitus, après avoir déchiré les ligamens de la partie postérieure 
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de l'articulation , et avoir abandonné la petite cavité sigmoïde 


du radius, est placé en arrière de l'extrémité inférieure de cet 


os, dont il croise la direction; il se trouve ainsi à la fois luxé sur 
le radius et sur la main. 


Cette luxation est très-facile à reconnaître 3 lavant-bras, la 

main et les doigts sont fléchis, la main est portée dans une pro- 
nation forcée ; l'extrémité inférieure du cubitus forme en arrière 
du poignet une saillie considérable ; le chevauchement des deux 
os de l’avant-bras rétrécit inférieurement ce membre d’une ma- 
nière très-apparente, et refoule en dedans les tendons des 
muscles fléchisseurs des doigts, qui sont rassemblés en un épais 
faisceau sur la partie antérieure et interne du poiguet; la dou- 
leur s'étend de l'articulation à tout l’avant-bras. Toutes ces par- 
ties restent immobiles dans cette position , qu’elles conservent 
lorsqu'on abandonne la maladie à elle-même. 
Dans la luxation en arrière , le cubitus après avoir déchiré les 
ligamens de la partie antérieure de l'articulation et abandonné 
la cavité sigmoïde du radius , vient croiser ce dernier os au-de- 
vant duquel il se place ; la main est portée en supination , ainsi 
que l’avant-bras qui est également fléchi et rétréci à sa partie 
inférieure par l'effet du croisement des os ; les tendons fléchis- 
seurs Sont rassemblés en faisceaux sur la partie antérieure et 
externe du membre : on observe le même état de demi-flexion 
des doigts, mais c’est au-devant que l’on observe la saillie for- 
mée par le cubitus. 

Traitement. Pour réduire la luxation du cubitus en arrière, 
un aide chargé de la contre-extension saisit la partie supérieure 
de l’avant-bras, un autre aide chargé de l'extension saisit la 
main , et l’opérateur , placé au côté externe du membre , EM- 
brasse de ses deux mains la partie inférieure de celui-ci, les 
doigts de chacune d’elles correspondant à sa face antérieure , et 
ses deux pouces éiant appliqués sur la partie postérieure de l’es- 
pace inter-osseux, ou, pour mieux dire, sur la partie externe 
de la saillie formée par l'extrémité inférieure du cubitus ; 1l se 
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sert alors de ses doigts pour porter le radius en dehors tandis 
qu'avec les pouces il presse sur l'extrémité luxée du cubitus 
pour la repousser en dedans; en même-temps, l’aide chargé de 
l'extension tire d’abord sur la main dans le sens où elle se trouve 
portée , et lorsqu'il s’aperçoit que les os commencent à se dé- 
gager , il la ramène à la fois dans le sens de la supination et dans 
celui de l'extension. Les parties déplacées rentrent brusquement 
et avec bruit, et la réduction est annoncée par la cessation 
complète de la douleur et la disparition de la difformité. Le 
meilleur moyen de s’opposer au déplacement consécutif de l'ex- 
trémité inférieure du cubitus , est l'appareil usité dans le cas de 
fracture de l’avant-bras près du poignet, auquel on ajoute l'at- 
telle cubitale de M. Dupuytren. 

.Ce n’est qu'après quinze jours ou trois semaines que l’on doit 
permettre au malade de se servir du membre. 

La réduction de la luxation en arrière se fait d’après les 
mêmes règles que la précédente , seulement les efforts sont 


dirigés en sens inverse. Les soins consécutifs sont aussi Îles 


mêmes. 
Des luxations de la main sur l’avant-bras. 


+ 


Malgré l'étendue accordée aux mouvemens de flexion, d'ex- 
tension , d’adduction et d’abduction du poignet, malgré l'appui 
que donnent à l’articulation les ligamens latéraux, l’antérieur et 
le postérieur , la substance fibro-cartilagineuse interposée entre 
le cubitus, le pyramidal et le radius, malgré celui qu’elle reçoit 
des apophyses styloïdes du radius et des tendons des muscles 
fléchisseurs et extenseurs des doigts, la main peut se luxer en 
avant , en arrière, et sur les côtés. Toutefois, à raison de l’éten- 
due transversale de l'articulation , de la force des ligamens la- 
téraux , et de la saillie des apophyses styloïdes , les luxations en 
avant et en arrière sont beaucoup plus fréquentes et beaucoup 
plus souvent complètes que les luxations latérales du poignet: 
la luxation en avant est la moins rare de toutes. 
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Causes, Ces luxations ne-peuvent être l’effet que d’une cause 
violente qui porte toujours la main ou l’avant-bras dans le sens. 
opposé à celui vers lequel se fait le déplacement; aussi sont- 
elles toujours accompagnées d’un grand délabrement, et suivies 
d’un gonflement considérable ; quelquefois même l’effort qui a 
poussé en sens inverse les os qui constituent l’articulation a été 
si violent, que le radius a déchiré la peau, et qu’il fait au de- 
hors une saillie plus ou moins considérable. 

La luxation de la main en avant reconnaît toujours pour cause 
une chute sur la paume de la main, ou un -effort violent qui a 
renversé la main sur la face postérieure de l’avant-bras, ou celui- 
ci sur la face dorsale de la main ; | 


Celle qui s’opère en arrière est toujours l'effet d’une violente 
flexion de cette partie ; elle est ordinairement le résultat d’une 
chute sur le dos de la main; 


Celle qui à lieu en dedans est toujours produite par une vio- 
lente abduction, qui a rapproché du radius le bord radial de 
cette partie: 

Enfin, celle qui se fait en dehors reconnaît pour cause une 
violente adduction. 


Symptômes, etc. La luxation du poignet cause toujours une 
douleur très-vive. Quand elle a lieu en avant , la main est éten- 
due sur l’avant-bras en proportion du déplacement, le radius 
et le cubitus forment en arrière une saillie qui raccourcit sen- 
siblement la résion carpo-métacarpienne, et qui en est séparée 
par une dépression étroite et transversale, semblable à un pli 
profond de la peau; le carpe forme , en avant du poignet, une 
saillie convexe transversalement , et facile à apprécier malgré 
la présence des tendons fléchisseurs auxquels elle communique 
une tension très marquée ; les doigts sont fléchis. 

La flexion permanente de la main, la saillie du carpe en ar— 
rière ; celle des os de l’avant-bras en avant, le pli transversal qu’y 


forment les tégumens, la tension des tendons des muscles exten- 
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seurs , et l'extension des doigts, sont les signes non équivoques 
de la luxation en arrière. | 

Celle en dedans est caractérisée par une douleur vive, par 
l’abduction forcée et permanente de la main, par la saillie que 
forme le carpe au-dessous de lextrémité inférieure du cubitus , 
par celle que forme le radius sur le bord radial de l’avant-bras, 
par le sillon antéro-postérieur qui sépare celui-ci de la base du 
pouce , lequel semble raccourci. | 

On reconnaît celle qui a lieu en dehors, à V'adduction forcée 
et permanente de la main , à la saillie du carpe au-dessous du 
radius, à celle du cubitus sur le bord cubital de la main, qui 
semble raccourci, et en est séparé par un sillon ou pli antéro- 
postérieur. 4 

La luxation du poignet, dans quelque sens qu’elle se fasse , 
est toujours un accident grave, et dont la guérison est longue à 
obtenir; assez souvent il arrive que les mouvemens de Varti- 
culation ne se rétablissent qu’imparfaitement. Pour peu que 
le malade soit mal disposé, l’inflammation passe à l’état chro- 
nique, et dégénère en tumeur blanche ; quelquefois ausst, quoi 
qu’on fasse, et surtout si elle est mal traitée, elle est suivie 
d’abcès dans l’articulation , ou même de la gangrène de la 
main : c’est surtout lorsque le radius a violemment contus où 
percé la peau , que ces accidens ont lieu. 

Traitement. I faut réduire sur-le-champ les luxations du 
poignet, combattre, par tous les moyens locaux et généraux 
les plus énergiques , dont il a été fait mention plusieurs fois, le 
gonflement inflammatoire qui ne peut manquer de se ma- 
nifester, et ne permettre au malade de se servir de sa main 
que quand la douleur et le gonflement ont complètement 
disparu. | ( L 

Si la sortie des os de l’avant-bras à travers une plaie de la 
peau apportait un trop grand obstacle à la réduction, il vau- 
drait beaucoup mieux en opérer la résection, que de se livrer 


à des efforts inconsidérés ; enfin, si le délabrement des parties 
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molles était considérable , il faudrait pratiquer sur-le-champ 
Vamputation de la main; en un mot il faudrait, suivant l’oc- 
currence , se conformer aux préceptes émis dans les généralités 
sur les fractures et sur les luxations. 

Pour réduire la luxation en avant, le malade, étant assis 
sur un siége solide, et le chirurgien étant placé au côté externe 
du membxe, un aide saisit la partie supérieure de l’avant- 
bras pour faire la contre-extension ; un second aide, chargé 
de l’extension , saisit la main le plus près possible du carpe, 
et commence par tirer directement sur cette partie, jusqu’à 
ce que le carpe soit ramené au niveau de l'articulation; alors 
il La fléchit, tandis que le chirurgien , embrassant le poignet, 
appuie de ses deux pouces sur le côté postérieur des os de 
Vavant-bras , et de tous ses doigts réunis sur la saillie formée 
en avant par le carpe. La réduction s’opère ordinairement avec 
facilité, et souvent même par la seule action de l’aide chargé 
de l’extension. 

Lorsqu'au contraire la luxation existe en arrière, l’aide 
chargé de l’extension, après avoir dégagé le carpe, ramène 
la main dans le sens de l’extension, tandis que l’opérateur 
presse de ses doigts sur les os de l’avant-bras, qu’il ramène 
en arrière, et avec ses pouces sur le carpe, qu’il repousse en 
avant. 

Dans le cas de luxation en dedans, l’aide chargé de lex- 
tension , après avoir dégagé le carpe, ramène la main dans 
l’adduction ; ce à quoi il est aidé par l'opérateur, qui presse 
entre ses pouces et ses doigts le carpe et les os de l’avant-bras 
en sens inverse, pour les ramener l’un vers l’autre. 

Enfin, dans la luxation en dehors , l’aide chargé de l’ex- 
tension, après avoir allongé le poignet, ramène la main dans 
le sens de l’abduction, aidé au besoin par lopérateur, qui 
embrasse de ses deux mains le poignet, et repousse le eubitus 
en dehors et le carpe en dedans. Le pansement de toutes ces 
luxations consiste dans l'application de l'appareil des frac- 
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tures de lavant-bras ; on y ajoute seulement, dans la luxation 
en dedans , Vemploi de l'attelle cubitale appliquée sur le bord 
cubital de lavant-bras , afin de ramener la main dans ce sens, 
et dans la luxation en dehors, cette même attelle placée sur 


le bord radial. 


De la luxation du grand os du carpe, 


Le grand os est le seul de tous les os du carpe qui soit suscep- 
tible de se déplacer. Les limites étroites apportées aux mouve- 
mens des autres , et la force des ligamens qui les unissent entre 
eux, rendent leurs luxations simples tout-à-fait impossibles, Le 
grand os, au contraire, offrant une tête arrondie, reçue sous 
une espèce de voüte, que lui forment le scaphoïde et le semi- 
lunaire , placé au centre des mouvemens des deux rangées du 
carpe , et n'étant retenu en arrière que par de faibles liens, est 
beaucoup plus exposé à abandonner ses rapports naturels; tou- 
tefois , il ne le fait jamais complètement, et sa luxation , même 
incomplète , est assez rare. 

Cette luxation ne peut se faire qu’en arrière. Elle reconnaît 
toujours pour cause un flexion exagérée de la main sur l’avant- 
bras. Elle est caractérisée par une douleur vive, et par une tu- 
meur arrondie et dure, qui soulève la peau à l'endroit où cor- 
respond la tête du grand os, augmente pendant les mouvemens 
de flexion de la main, et disparaît pendant le mouvement op- 
posé ; cette tumeur est d'autant plus apparente que le dépla- 
cement est plus considérable, et que la main est plus maigre et 
plus sèche. 

Cette luxation se réduit ordinairement d’elle-même, lorsque | 
le malade étend la main et les doigts. Si on était obligé de la 
réduire , on y parViendrait aisément , en étendant la main, et 
en la renversant légèrement en arrière, en même temps que 
l’on presserait sur la tête déplacée du grand os: il résulte de là 
qu'abandonnée à elle-même, elle ne saurait avoir aucun in- 


convénient grave; mais si elle se réduit facilement, elle se re- 
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produit avec une facilité égale, toutes les fois que la main est 
portée dans le sens de la flexion; et, quoique cette reproduc- 
tion n’ait d'autre inconvénient que la difformité qui en résulte, 
il est toujours bon de l’éviter, quand on le peut, par un traite- 
ment rationnel. | 
La réduction étant opérée, il faut placer au-devant et en 
arrière de la main une compresse graduée et une attelle, que 
l’on soutient, pendant quinze jours ou trois semaines, avec un 
bandage roulé, pour forcer l’articulation au repos. Après ce 
temps, le malade peut se servir de sa main sans inconvé- 


nient. 


Des luxations du premier os du métacarpe. 


Des cinq os du métacarpe, le premier seul est exposé à se 
luxer; les autres sont trop peu mobiles et trop solidement unis 
entre eux et avec les os de la seconde rangée du carpe. 

Quoique le premier os du métacarpe exécute des mouvemens 
en avantet en arrière, en dedans et en dehors, on n’a encore 
observé que sa luxation en arrière; ce qui tient à “étendue des 
mouvemens que cet os peut exécuter en avant; tandis que ses 
mouvemens en arrière sont bornés par les muscles court fléchis- 
seur et opposant du pouce, que ses mouvyemens d’abduction 
sont arrêtés par l’adducteur du pouce et les muscles qui rem- 
plissent le premier espace iñter-osseux, et que ses mouvemens 
d’adduction sont arrêtés par le second os du métacarpe. 

La luxation du premier os dumétacarpe en arrière est toujours 
l'effet d’une cause qui a porté fortement en avant son extrémité 
inférieure : le plus souvent cette cause est une chute sur le bord 
radial de la main; mais, comme pour agir sur cet. os, il faut 
que les causes agissent sur le pouce , c’est beaucoup plus souvent 
la première phalange de ce doigt qui cède, et la luxation du 
premier 0$ du métacarpe est à cause de cela un accident assez 
rare. | 

Quand la luxation du premier os du métacarpe en arrière est 
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opérée, l'extrémité supérieure de cet os, aprèsavoir rompu la par- 
tie postérieure de la capsule articulaire qui l’assujettit, se trouve 
placée en arrière de l’os trapèze , au-dessous des tendons exten- 
seurs du pouce, qu’elle soulève ou qu’elle dévie sur les côtés. On 
la reconnaît facilem ent à la tumeur que formeen arrière de l’arti- 
culation ? dtémité supérieure du premier os du métacarpe , à 
la direction presque horizontale de cet os d’arrière en avant À 
à son immobilité dans cette direction, et au raccourcissement 
apparent de l’éminence thénar. Cette luxation est bientôt ac- 
compagnée d’un gonflement considérable, qui masque la tu 
meur formée par l’extrémité supérieure de l’os déplacé; mais 
son changement de direction et son immobilité suffisent ordi- 
nairement pour faire reconnaître la maladie. 

La luxation du premier métacarpien doit être réduite promp- 
tement; non qu’elle devienne promptement irréductible , 
mais parce que l’expérience a prouvé que lorsqu'on attend 
pour la réduire, elle se reproduit ensuite avec une grande 
facilite. | 

Pour la réduire, la main du malade, étant placée horizon- 
talement en pronation , un aide assujettit le poignet, un autre 
aide saisit l’extrémité du pouce , et tire d’abord directement sur 
cette partie, après quoi il le ramène en arrière, tandis que le 
chirurgien appuie de ses deux pouces sur l'extrémité déplacée 
du premier métacarpien, de manière à la répousser en avant et 
en bas. La rentrée de cette extrémité dans sa cavité articulaire 
se fait brusquement et avec bruit. Quand elle est opérée, la 
douleur cesse , et les mouvemens sont rétablis: ;ilne reste plus 
qu’à maintenir l'articulation en repos pendant un temps sufhi- 
sant pour que la consolidation des ligamens déchirés soit com 
plète. Le pansement est celui des fractures du premier méta- 


carpien. 
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De la luxation de la première phalange des doigts. 


La solidité que les articulations métacarpo-phalangiennes 
doivent à la largeur assez grande des surfaces articulaires qui 
les forment, à la force de leurs ligamens latéraux, à l'appui 
que leur offrent, en arrière, le tendon de l’extenseur, en avant, 
celui du fléchisseur, et pour les quatre derniers doigts, sur les 
côtés, ceux des inter-osseux et des lombricaux, et enfin l’éten- 
due accordée à leurs mouvemens, y rendent les luxatigns assez 
rares. Cependant la première phalange de tous les doigts est 
susceptible de se luxer sur l'os métacarpe avec lequel elle 
s'articule ; mais elle n’y est pas également disposée dans tous. 
Pour quelques-uns, les déplacemens de cette phalange sont 
plus fréquens et se font dans tous les sens ; pour d’autres, au 
contraire , 1ls sont plus rares, et ne sont possibles que dans cer- 
tains sens déterminés. C’est ainsi que, pour les quatre derniers 
doigts, l'étendue en avant de la tête de los du métacarpe, qui 
permet à ces doigts de toucher à la paume de la main, sans 
que les surfaces articulaires s’abandonnent , y rend impossible 
la luxation de la première phalange en avant. C’est encore ainsi 
que l'appui mutuel que ces doigts se prêtent s'oppose aux luxa- 
tions latérales de cette phalange sur l’os du métacarpe vorres- 
pondant. La première phalange du pouce, au contraire , peut 
se luxer dans tous les sens. On conçoit cependant que la pre- 
mière phalange de l'indicateur et celle du petit doigt pourraient 
se luxer , la première par l'effet d’un violent mouvement d’ab- 
duction , la seconde par l'effet d’une adduction exagérée. Dans 
ces luxations, les ligamens latéraux sont nécessairement rom- 
pus, et la phalange luxée, bien que renversée à angle droit 
sur l’un ou l’autre côté de l’os du métacarpe correspondant , 
jouit d’une grande mobilité, et peut être facilement ramenée à 
sa direction naturelle par le moindre effort dirigé dans ce 


but. 


ï 
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La luxation de la première phalange des doigts en arrière , la 
plus fréquente de toutes et la seule qui soit possible ; dans tous, 
est toujours l’effet d’une extension forcée. On l’observe beau- 
coup plus souvent au pouce qu'aux autres doigts. Il existe même 
un assez bon nombre de personnes chez lesquelles, par suite 
d’une conformation particulière, elle s’y produit et se réduit à 
volonté par le seul effet de la contraction musculaire. A quel- 
que doigt qu’on l’observe, quand elle est effectuée , l’extré- 
mité supérieure de la phalange est passée en arrière de l’extré- 
mité inférieure de los du métacarpe : ces deux os forment 
entre eux un angle presque droit. Les deux ligamens laté- 
raux ne sont point rompus, et sont devenus fort obliques, et 
cette circonstance explique les difficultés que l’on éprouve 
quelquefois pour opérer la réduction. 

On reconnait la luxation des doigts en arrière à, une douleur 
vive , au renversement à angle droit de la phalange luxée dans 
le sens de l’extension, à son immobilité dans cette position, à 
la saillie formée par la tête de Pos du métacarpe à la partie 
antérieure de larticulation , et à la flexion permanente de la 
seconde phalange, laquelle dépend du tiraillement du tendon 
des muscles fléchisseurs et n’est accompagnée d'aucune dou- 
leur ni d'aucune déformation de larticulauon où elle a lieu. 
Cette luxation , abandonnée à elle-même, devient très-promp- 
tement irréductible. 

Pour la réduire , un aide assujettit le poignet, et le chirur- 
sien , aprés avoir tiré sur le doigt, le ramène dans le sens de 
la flexion , en même temps qu'avec le pouce de son autre main 
il presse d’arrière en avant sur l'extrémité de la phalange 
luxée , pour la ramener au-dessous de la tête de los du méta- 
carpe qu’elle a abandonné. Après la réduction , on entoure l’ar- 
ticulation des compresses résolutives , que l’on soutient à l’aide 
d’un bandage roulé. L’appui mutuel que se fournissent les 
doigts rendrait inutile VPapplication d’attelles latérales, si la 
luxation affectait le petit doigt ou l'indicateur ; mais quand elle 

A1. 


644 LUXATIONS. 


a son siége au pouce, il est utile d'ajouter ce moyen au ban- 


dage roulé. 
Des luxations de la seconde phalanges de doigts. 


La mobilité des doigts, la force des ligamens latéraux, et 
l’appui que fournissent, en devant et en arrière, les tendons 
du fléchisseur et ceux de l’extenseur , rendent les luxations de 
la seconde phalange sur la première fort difficiles, et par con- 
séquent très-rares. Cependant la seconde phalange peut se por- 
ter en arrière et sur les côtés de la première par l’effet de 
toute cause violente agissant sur l’extrémité du doigt, de ma- 
nière à la renverser en arrière et sur les côtés , pendant que la 
première est fixée. En avant, la luxation de la seconde pha- 
lange est impossible, à cause de la grande étendue du mou- 
vement de flexion, qui peut être porté au point de mettre en 
contact la partie moyenne du doigt avec sa base , sans que les 
surfaces articulaires soint menacées de s’abandonner. 

La luxation en arrière de la seconde phalange sur la pre- 
mière est la plus commune ; elle offre les mêmes symptômes 
que la luxation en arrière de la première phalange sur los du 
métacarpe auquel elle correspond ; seulement c’est au niveau 
de l'articulation de la première avec la seconde phalange que 
siégent la douleur et la difformité ; et c’est la troisième phalange 
qui est fléchie, pendant que la seconde est renversée dans le 
sens de l’extension sur la première. 

Les luxations latérales de la seconde phalange sur ia pre- 
mière présentent également, au niveau de la seconde articu— 
lation du doigt, les mêmes symptômes que les luxations laté- 
rales de la première phalange sur l’os métacarpien ; dans les 
articulations métacarpo-phalangiennes, où elles sont possibles. 

Toutes ces luxations doivent être réduites et contenues de 


la même manière que celles de la première phalange. 
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Des luxations de la dernière phalange des doigts. 


Le peu de prise qu'offre la dernière phalange des doigts et 
du pouce aux corps extérieurs, rend ces luxations difficiles et 
rares. Cependant elles ne sont pas à beaucoup près sans exem- 
ple. Elles peuvent se faire dans tous les sens, et même en de- 
vant, à cause du peu d’étendue dans ce sens de la surface 
articulaire que présente à ia dernière phalange l'extrémité de 
la phalange qui lui est supérieure. 

La luxation en arrière est incomparablement la plus fré- 
quente de toutes, et on l’observe beaucoup plus souvent au 
pouce qu'aux autres doigts. Au siége près, les symptômes en 
sont les mêmes que ceux des luxations en arrière des secondes 
et premières phalanges. Elle est assez souvent, malgré une 
prompte réduction, accompagnée ou suivie d’accidens graves. 
Nous avons vu deux fois la luxation en arrière de la dernière 
phalange du pouce, quoique réduite au bout de vingt-quatre 
heures , être suivie de la gangrène de ce doigt; gangrène qui, 
dans l’un des cas, s’est étendue à tout l’avant-bras, et, dans 
Vautre, a déterminé l’invasion du tétanos, auquelle malade a 
succombé. 

La réduction de cette luxation est en général difficile , à cause 
du peu de prise qu’offre la dernière phalange des doigts, et elle 
devient promptement impossible. Pour l’opérer, un aide fixe le 
poignet, et l'opérateur saisit la phalange luxée , sur laquelle il 
üre avec force jusqu’à ce qu’elle cède, après quoi il la ramène à 
sa direction. Il peut encore faire tirer par un aide sur cette pha- 
lange , tandis que de ses deux pouces, appliqués sur sa base , il 
la repousse d’arrière en avant. 

La luxation ex devant présente les mêmes signes que celle de 
la première phalange du pouce, au siége près. La réduction se 
fait d’après les mêmes principes. 


Les luxations latérales ne peuvent offrir aucune difficulté ni 
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dans le diagnostic, ni dans la réduction. Le pansement de toutes 
ces luxations réduites est le même que celui des luxations de la 


seconde phalange. 


Des luxations du fémur. 


Les luxations du fémur sont beaucoup plus rares que les frac 
tures de cet os, à cause de la solidité des liens articulaires, et du 
nombre et de la force des muscles qui environnent l'articulation 
coxo-fémorale. Cependant dans quelques circonstances données, 
une violence extérieure très énergique peut chasser la tète du 
fémur de la cavité profonde où elle est logée. 

Le fémur peut se luxer dans cinq sens différens ; 1° en haut et 
en dehors, sur l’iléum ; 2° en haut et en dedans, sur le pubis; 3° 
en bas. eten dedans, sur le trou ovale ; 4° en bas et en arrière, 
dans l’échancrure ischiatique ; 5° enfin, B. Bell admet une luxa- 
tion du fémur, qui aurait lieu directement en bas, ou sur la 
tubérosité de l’ischion. M. Ollivier en a décrit un cas dans les 
Archives générales de médecine. 

La luxation en arrière et en bas n’a lieu que consécutivement 
selon M. Boyer; M. Dupuytren professe qu’elle peut être pri- 
mitive; son opinion sur ce point de doctrine est partagée par 
MM. Delpech et Astley Cooper. 

Les luxations du fémur qu’on observe le plus communément 
sont celles qui ont lieu sur l’i/éum et dans le srou ovale. Celle- 
ci paraîtrait, à priori, devoir être la plus fréquente; la cavité 
cotyloïde est en effet, moins profonde en dedans qu’en dehors, 
elle est échancrée dans ce sens, la partie interne du ligament 
orbiculaire est plus mince, les muscles qui la protègent sont 
moins puissans que ceux qui sont situés en dehors, le mouvement 
d’abduction est bien plus étendu que le mouvement opposé; 
toutes ces circonstances et le mode d'insertion du ligament rond, 
semblent devoir favoriser singulièrement la production de la 
fuxation en bas et en dedans, et cependant celle en haut et en 
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dehors est plus communement observée , quoique les données 
anatomiques fassent pressentir le contraire. M. Gerdy aurait-il 
raison, lorsque , contre l’opinion générale , il prétend que le 
ligament rond favorise la luxation sur l’iléum ? la fréquence de 
cette luxation est un fait qu'il faut recevoir, quoiqu’on ne puisse 
pas raisonnablement l’expliquer. 

Causes. Les luxations du fémur sont toutes produites, soit par 
une chute , soit par un choc violent qui fait exécuter à la cuisse 
des mouvemens trop étendus, qui poussent les surfaces articu- 
laires en sens opposé, et dans lesquels la tête de los pressant 
très-fortement contre la capsule articulaire, en détermine la 
déchirure , et en même-temps, le plus ordinairement du moins, 
celle du hgament rond. 

Les muscles fémoraux secondent queiïquefois , par leurs con- 
tractions vicieusement dirigées, les violences extérieures qui 
tendent à changer les rapports des os; dans les mouvemens 
exagérés qu'elle exécute alors, la cuisse ne représente pas le 
mème levier que quand ces mouvemens sont renfermés dans 
leur limite naturelle ; le point d'appui devient le point mobile, 
et réciproquement. 

Symptômes , diagnostic, etc. La luxation en haut eten dehors, 
ou sur liléum, arrive quand la cuisse est violemment et subi- 
tement poussée en avant et en dedans, sa production est fava- 
risée par la contraction des muscles fessiers et tenseur de l’apo- 
névrose fascia lata. On la reconnaît au raccourcissement du 
membre luxé, à l’état de flexion de la cuisse, qui est portée dans 
l’adduction et tournée en dedans, ainsi que le genou et la pointe 
du pied; le gros orteil se porte alors contre le tarse du côté op- 
posé; le grand trochanter est rapproché de la crète iliaque ; le 
pli de la fesse est plus élevé qu’à l'ordinaire ; les mouvemens 
d'extension, d’abduction et de rotation en dehors sont impos- 
sibles ; Les tentatives qu’on fait pour les exécuter sont très-dou- 
loureuses ; les mouvemens opposés peuvent être opérés sans 


douleur ; on ne peut rendre au membre sa longueur qu’en ré- 
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duisant la luxation. On pourrait confondre la luxation qui nous 
occupe avec la fracture du col du fémur ; mais , dans cette ma- 
ladie , le pied est tourné en dehors ; la réduction est facile à ob- 
tenir, très-difficile à maintenir; les moyens d'exploration qu’on 
emploie rendent toujours sensible la crépitation. La tête du 
fémur dans cette luxation se place entre la fosse iliaque externe 
et le muscle petit fessier. Les muscles fessiers sont relâchés, 
les muscles pyramidal, jumeaux, carré, crural, sont au contraire 
tendus. 

La luxation en bas et en dedans, ou dans la fesse obtura- 
trice , produite par une chute sur la cuisse surprise dans un 
état exagéré d’abduction , qui change la ligne de transmission 
dupoids du corps, et favorisée par la contraction des adducteurs. 
se reconnait aisément à l’allongement de la cuisse , à son état 
d’abduction , à la flexion de la jambe, à la rotation du genou 
et du pied en dehors, à l'impossibilité de porter la cuisse en 
dedans sans causer de très-vives douleurs. Quand le malade 
est debout , il est obligé de fléchir le genou; s’il veut étendre 
la jambe, il faut qu’il la jette en avant ou de côté: la tête 
du fémur placée dans la fosse obturatrice, entre le ligament 
obturateur et le muscle obturateur externe , forme une tumeur 
sensible au-dessous de laine ; la fesse est aplatie, le pli qui la 
sépare de la cuisse est situé plus bas que du côté sain. Le grand 
tochanter est aussi descendu et porté en avant; les muscles fes- 
siers et les adducteurs sont fortement tendus. 

Déterminée par un effet violent, qui porte la cuisse en ar- 
rière, tandis que le bassin est poussé en avant, favorisée par 
le poids du corps et par la contraction des muscles psoas, ilia- 
que et pectiné, fa luxation en haut et en dedans , ou sur le 
pubis, plus rare que les deux précédentes, n’offre pas de diffi- 
cultés dans le diagnostic ; la cuisse est raccourcie et légèrement 
étendue ; le senou et la pointe du pied sont fortement tournés 
en dehors ; mais ce qui est caractéristique , c’est la tumeur que 


forme la tête du fémur dans laine, en dehors des vaisseaux . 
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fémoraux qu’elle comprime quelquefois ainsi que les branches 
du nerf crural : cette compression explique la douleur, len- 
sourdissement et même la paralysie, qui compliquent dans cer- 
tains cas cette luxation. 

La luxation en bas et en arrière, ou dans l’échancrure ischia- 
tique, qui est souvent, mais non toujours consécutive à la luxa- 
tion en haut et en dehors, comme le pense M. Boyer, peut 
arriver primitivement quand la cuisse , fortement fléchie, est 
en même temps poussée violemment en dedans ; la tête du fémur 
se place derrière la cavité cotyloïde , sur le muscle pyramidal, 
entre le bord supérieur de l’échancrure sacro-sciatique et 
le ligament du même nom. La cuisse est généralement plus 
courte ; elle est fortement fléchie et tournée en dedans ; on ne 
peut essayer de l’étendre, ou de la tourner en dehors, sans 
occasioner de très- vives douleurs. Le grand trochanter est 
éloigné de la crête iliaque et porté en arrière, laine paraît 
enfoncée. pbs | 

On n’a encore observé qu’un cas de luxation directement en 
bas, ou sur la tubérosité de l’ischion : elle survint pendant une 
violente abduction de la cuisse, et le malade présenta les symp- 
tômes suivans : la cuisse était légèrement fléchie sur le bassin , 
elle était dans l’abduction et dans la rotation en dedans ; elle 
n’était pas sensiblement allongée; le pli de laine était plus 
profond que du côté oppposé ; la fesse était arrondie, plus 
saillante ; enfin, l’extension de la cuisse sur le bassin était tota- 
lement impossible. 

Les luxations du fémur ne sont pas toujours faciles à recon- 
naître ; des praticiens célèbres les ont quelquefois méconnues ; 
d’autres ont pris pour une luxation une fracture du col de cet 
os, ou un décollement de lépiphyse. La première de ces mé- 
prises peut avoir des conséquences graves ; on peut en effet, en. 
traitant la maladie comme une fracture , laisser passer le temps 
de la réduction. Il est toutefois impossible de fixer d’une ma- 
nière absolue le temps au delà duquel la réduction cesse d’être 


possible, 


650 LUXATIONS. 


Le pronostic des luxations du fémur est toujours assez grave, 
parce qu’il faut une violence assez considérable pour les pro- 
duire , et que leur réduction présente en général beaucoup de 
difficultés. 

Traitement. Avant de faire aucune tentative de réduction, 
il faut souvent avoir recours aux moyens antiphlogistiques et 
aux débilitans , afin de calmer l’irritabilité des membres et les 
accidens spasmodiques. On procède ensuite à la réduction. Le 
malade est couché sur une table solide ou sur un lit sans dos- 
sier. Pour faire la contre-extension , on se sert de deux lacqs ; 
l’un , formé avec un drap ployé en cravate, est placé entre le 
scrotum et la cuisse du côté sain ; ses deux chefs , réunis au-des- 
sus du bassin, en avant et en arrière duquel ils passent, sont 
fixés à un corps résistant, tel qu’un anneau en fer scellé dans un 
mur; l’autre lacq, destiné à prévenir l’inclinaison latérale du 
bassin , embrasse celui-ci transversalement : sa partie moyenne 
est appliquée au-dessous de la crête iliaque du côté luxé, ses 
deux extrémités sont réunies au-dessus de la même crête du 
côté opposé, et confiées à des aides. Le lacq extensif est fixé au- 
dessus des malléoles ; ses deux extrémités descendent au-delà 
du pied, parallèlement à la jambe : ce mode d’extension est 
préférable à celui de M. Astley Cooper, qui l’exerce à l’aide 
d’une courroie fixée au-dessus du genou. 

Le chirurgien est placé au côté externe du membre; il se con- 
duit différemment, et la puissance extensive recoit une direction 
variable, selon que le déplacement s’est opéré dans tel ou tel 
sens. Ainsi, dans le cas de luxation sur l’iléum, on faitl’exten- 
sion en tirant sur la cuisse en avant et en dedans d’abord , eton 
lui imprime ensuite un mouvement de rotation en dehors 
quand la tête du fémur est suffisamment dégagée, le chirurgien 
pressant alors de haut en bas sur le grand trochanter. Quand 
la luxation a lieu dans l’échancrure ischiatique , en arrière et 
en dehors, la puissance extensive étant dirigée comme dans le 


cas précédent , le chirurgien doit soulever la partie supérieure 
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de la cuisse , soit avec ses mains, soit, s’il éprouve trop de ré- 
sistance , avec une serviette passée et nouée derrière son cou, 
pour ramener la tête du fémur au niveau de la cavité cotyloïde. 
Le fémur est-il luxé dans le trou oval, l'extension com 
mencée dans le sens de l'abduction, sera terminée dans celui 
de l’abduction ; on imprimera aussi au pied dans ce second 
temps un mouvement de rotation en dedans. Enfin, dans la 
luxation sur le pubis, l’extension doit être pratiquée dans une 
direction presque parallèle à l'axe du corps, le chirurgien 
ayant soin de soulever préalablement la partie supérieure 
interne de la cuisse, et d’appuyer sur la tête du fémur, 
quand elle est dégagée, pour la repousser en bas et en de- 
hors ; on fait aussi tourner le pied en dedans. On réduit la luxa- 
tion directement en bas, comme celle qui se fait dans le trou 
oval. 

Pour prévenir la récidive, quand la luxation est réduite , 
on assujettit les deux cuisses l’une contre l'autre, et on 
les tient légèrement fléchies en passant un oreiller sous les 
jarrets. 

On applique sur larticulation des topiques émolliens et 
anodins, qu’on remplace plus tard par des applications ré— 
solutives. Le malade doit garder le repos pendant vingt Jours 
ou un mois; sans cette précaution, l’inflammation qui siége 
sur les surfaces articulaires peut passer à l’état chronique, et 
amener tôt ou tard les diverses lésions qui constituent la ma- 
ladie complexe connue sous le nom de luxation spontanée du 
fémur. 


Des luxations de la rotule. 


La rotule échappe facilement, à cause de son petit volume, 
à l’action des chocs extérieurs ; elle s’y soustrait d'autant mieux 
que la jambe est plus fléchie sur la cuisse, parce que, dans 
cette situation , elle s'enfonce davantage dans la cavité que lui 


offre la poulie articulaire du fémur, et que le tendon du droit 
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antérieur de la cuisse et son ligament inférieur sont plus ten- 
dus. Quand la jambe est au contraire fortement étendue, la 
rotule devient saillante; ses deux bords, surtout l'interne , 
donnent plus de prise aux agens extérieurs, et quand l’exten- 
sion du membre n’est pas l'effet de la contraction soutenue 
des muscles, son ligament inférieur et le tendon du droit 
sont assez relâchés pour lui permettre des mouvemens laté- 
raux très-sensibles. On conçoit que ce doit être surtout dans 
cette situation des parties qu’un choc violent peut déterminer 
le déplacement de la rotule. 

Ce déplacement ne peut avoir lieu que sur les côtés. Pour 
que la rotule se déplacâät en haut ou en bas, il serait né- 
cessaire que son ligament inférieur ou que le tendon du droit 
antérieur fussent préalablement rompus ; et alors le déplace- 
ment ne devrait être considéré que comme un effet de lésions 
plus importantes, et auquel on remédierait en plaçant les par- 
ties divisées dans les conditions favorables à leur réunion. 

Les causes des luxations latérales sont ordinairement des 
coups violens portés sur l’un des bords de la rotule ) au mo- 
ment où le membre est étendu ou porté dans une flexion 
modérée , les muscles extenseurs étant dans le relâchement, 
Cependant il existe un certain nombre d'individus chez les- 
quels elles peuvent être l'effet pur et simple de la con- 
traction musculaire ou des mouvemens de la jambe. Chez 
ces sujets, le déplacement dépend d’une dépression contre 
nature d’un des bords de la poulie articulaire du fémur, dé- 
pression telle, que la rotule s'échappe sur le côté correspon- 
dant, pendant ses mouvemens alternatifs de haut en bas. 
Chez la plupart d’entre eux, elle se déplace pendant la con- 
traction des muscles extenseurs de la jambe, et au moment 
où ce membre se trouve complètement étendu sur la cuisse . 
parce que la dépression du bord de la poulie articulaire du 
fémur se trouve à la parte supérieure de cette poulie. Chez 


un peut nombre, au contraire, la luxation s'opère au mo- 
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ment de la flexion de la jambe, parce que c’est la partie in- 
férieure du rebord de la poulie qui manque. Nous avons vu 
dernièrement un jeune garcon de douze ans chez lequel ce 
vice de conformation existe des deux côtés. Dans In plupart 
des cas, la luxation se réproduit chaque fois que la jambe 
s'étend ou se fléchit; elle disparaît dans le mouvement opposé. 
Dans quelques cas rares, elle n’a lieu que de temps à autre, 
et les malades eux-mêmes la réduisent; dans tous, elle n’ap- 
porte que de la faiblesse dans le membre , et n’occasione 
aucune douleur; aussi cette affection doit-elle être plutôt consi- 
dérée comme un vice léger de conformation que comme une 
véritable maladie , et différe-t-elle essentiellement des luxa- 
üons accidentelles qui vont être décrites. 

La luxation accidentelle de la rotule en dehors est beaucoup 
plus fréquente que la luxation en dedans. Elle est toujours l’ef- 
fet d’un coup violent recu sur le bord interne de la rotule et di- 
rigé de dedans en dehors , tel que celui que produit le choc du 
genou, pendant une course rapide à pied, surtout à cheval, 
contre un corps anguleux et résistant, ou par la rencontre 
des genoux de deux cavaliers courant en sens opposé. Le 
plus souvent elle n’est qu'incomplète. Dans ce cas, la crête 
verticale qui se remarque sur la face postérieure de la rotule j 
après avoir dépassé le rebord externe de la poulie du fémur , 
est arrêtée contre la partie externe de ce rebord qui la retient ; 
la partie de la face postérieure située en dehors de la crête 
verticale de la rotule , est seule en dehors de articulation, la 
partie de cette même face, placée en dedans de cette crête , 
reste en contact avec la portion articulaire du condyle externe 
du fémur. Quand la luxation est complète , toute la face posté- 
rieure de la rotule se trouve appliquée sur la tubétosité externe 
du fémur. 

Gette luxation est facile à reconnaître. Quand elle est incom- 
plète, elle est caractérisée par la douleur, impossibilité de 
marcher, la déformation du senou ; par la facilité avec laquelle 
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on sent, à travers les tégumens, le bord interne de la poulie 
articulaire du fémur et une partie de la surface de cette poulie 
que la rotule ne couvre plus; par la saillie que forme sur le 
bord externe de cette poulie, la rotule, dont on distingue faci- 
lement le bord externe porté légèrement en avant , tandis que 
la face antérieure regarde un peu en dedans, et dont on peut 
même toucher la partie la plus externe de la face postérieure, 
qui porte à faux en dehors du condyle externe du fémur ; par 
la tension et la déviation en dehors du tendon du droit anté- 
rieur de la cuisse et du ligament inférieur de la rotule; par 
l'extension permanente de la jambe. Quand la luxation est com- 
plète , il y a, comme dans le cas précédent, une vive douleur. 
La jambe est aussi portée dans l’extension; mais la déviation 
des tendons et des lisgamens est beaucoup plus prononcée, et 
l’on sent distinctemeunt, sur la tubérosité externe du fémur, la 
tumeur formée par la rotule tout entière, dont la face externe 
est tournée en dehors et le bord interne en devant; dans toute 
l'étendue du lieu ordinairement occupé par cet os, il existe un 
enfoncement considérable, qui permet de sentir toute la poulie 
articulaire du fémur. 

La luxation de la rotule en dehors est facile à réduire. Pour 
replacer cet os, quand le déplacement est incomplet, il suffit, 
après avoir mis les muscles extenseurs de la jambe dans le re- 
lâchement, en élevant fortement le talon pendant que le 
malade est couché sur le dos, de le repousser de dehors en 
dedans, en appliquant la paume de la main sur son bord ex- 
terne. Quand la luxation est complète, il faut embrasser la 
partie externe du genou, en appliquant une main au-dessus et 
l’autre au-dessous de la rotule, et repousser ie bord externe 
de cet os avec les deux pouces, d’abord d’arrière en avant, et 
ensuite de dehors en dedans. Aussitôt que la rotule est repla- 
cée, la douleur cesse, et le membre recouvre la liberté de ses 
mouvemens. 


La luxation de la rotule en dedans a lieu par l'effet de causes 


LUXATIONS DU GENOU. 665 


tout opposées à celles qui produisent la luxation en dehors, 
c’est-à-dire, qu’elle est le résultat de chocs dirigés de dehors 
en dedans. Elle peut être incomplète, la crête verticale de la 
rotule étant placée en dedans du bord interne de la poulie ar- 
ticulaire du fémur, ou complète , la face postérieure de cet os 
étant appliquée sur la tubérosité interne de l’os de la cuisse. 
Il est facile de sentir quelles différences doivent exister entre 
les signes de cette luxation et ceux de la Iuxation en dehors. 
C’est sur le bord interne de la poulie articulaire du fémur que 
Von trouve la rotule dans le cas de luxation incomplète ; la 
face antérieure de cet os regarde en dehors, son bord externe 
légèrement en avant ; c’est la partie articulaire du condyle ex- 
terne du fémur que l’on sent à travers les tégumens. Quand la 
fuxation est complète ,e’estsur la tubérosité interne du fémur 
que lon trouve la rotule ; les autres signes sont à peu près les 
mêmes; mais plus fortement exprimés. 

La réduction se fait d’après les mêmes principes que celle de 
la luxation en dehors, avec cette seule différence , que les 
efforts de réduction doivent être dirigés en sens inverse. 


Des luxations du genou. 


Malgré la largeur des surfaces articulaires du tibia et du Té- 
mur, la force des ligamens latéraux, des ligamens croisés, du 
ligament postérieur, des ligamens de la rotule et de tous les 
muscles dont les insertions se font au voisinage de l’articula- 
tion , ces deux os peuvent être séparés par l’effet de causes vio- 
lentes qui agissent sur l’un des deux pendant que l’autre est 
retenu, ou sur tous les deux à la fois, en les poussant en sens 
inverse. Ces causes doivent toujours avoir une grande force, et 
ce Sont presque toujours des éboulemens , des machines en 
mouvement, quelquefois aussi des chutes faites de haut, ou 
dans un escalier, par des personnes d’une forte corpulence, 
qui produisent cet accident. : 
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Presque toujours les luxations du genou sont incomplètes , et 
les surfaces articulaires n’ont cessé de se correspondre que dans 
une partie de leur étendue ; mais, qu’elles soient complètes ou 
incomplètes, la presque totalité des ligamens et des tendons 
quiassujettissent l'articulation doivent être rompus pour qu’elles 
aient lieu à un certain degré: le tendon du droit antérieur de 
la cuisse, et le ligament inférieur de la rotule, sont les seuls 
qui conservent leur intégrité; la rotule suit , dans tous les cas, 
le tibia dans son déplacement. 

Les luxations du genou en dedans où en dehors sont les plus 
fréquentes. Le déplacement varie d’étendue, depuis les cas où 
le tibia déborde, en dedans ou en dehors, le fémur de quel- 
ques lignes seulement , jusqu’à celui où il le dépasse complè- 
tement dans lun ou l’autre de ces sens; mais il arrive très- 
rarement jusqu’à ce point qui seul constitue la luxation com-— 
plète ; le plus ordinairement il s'arrête au point où la surface 
articulaire interne du tibia correspond au condyle externe du 
fémur, et vice vers. 

La luxation , en arrière, du tibia sur le fémur, ne peut que 
très-difficilement être complète , à cause de l'étendue en arrière 
des surfaces articulaires des condyles du fémur. Cependant 
Heister en a observé un exemple, et nous-mêmes avons été ap- 
pelés à en voir un autre. La cause qui la produit le plus sou- 
vent est une chute d’un lieu élevé sur l’épine antérieure et 
supérieure du tibia, pendant que le genou porte à faux. Dans 
ce cas, en effet , le fémur, poussé en bas par le poids du corps, 
continue de descendre pendant que le tibia est retenu. 

La luxation en avant est la plus diflicile de toutes, parce 
qu’il est presque impossible qu’elle s'opère sans que non-seule- 
inent tous les ligamens, mais encore tous les tendons qui se 
fixent autour de l'articulation, soient rompus, particulièrement 
ceux des jumeaux et du muscle poplité. Elle est particulière- 
ment l'effet de la chute ou du passage de corps pesans sur la 


partie inférieure et antérieure de la cuisse portant à faux, 


pendant que la jambe est appuyée. 
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Symptômes, etc., Les signes de ces luxations sont très-faciles 
à reconnaître. Dans la luxation incomplète en dehors, le tibia 
forme une saillie plus ou moins considérable en dehors du 
condyle externe du fémur, tandis qu’une dépression propor- 
tionnée se fait remarquer sous le condyle interne de cet os. 
L’axe de la rotule est légèrement dévié de dedans en dehors. 
Quand la luxation est complète, l'extrémité supérieure du 
tibia est tout entière saillante en dehors du condyle externe du 
fémur, et l’extrémité inférieure de celui-ci fait sous la peau de 
la partie interne de Particulation, une saillie proportionnée à 
son épaisseur ; la jambe forme avec la cuisse un angle saillant 
en dedans et rentrant du côté opposé; la rotule est complè- 
tement luxée en dehors : la mobilité du membre est très-con- 
sidérable. 

On reconnaît facilement aussi la luxation en arrière à la 
flexion forcée et permanente de la jambe , à la tumeur arrondie 
que forment, sous la peau, les condyles du fémur , et la rotule 
enfoncée dans leur intervalle, au vide qui existe plus en arrière, 
et dans lequel on ne trouve que le lisgament inférieur de la ro- 
tule fortement tendu ; enfin à la saillie que forme dansle jarret, 
à la partie postérieure et inférieure de la cuisse , l'extrémité su- 
périeure du tibia. 

Dans la luxation en avant , l’extrémité supérieure du tibia 
dépasse en devant le niveau des condyles du fémur d’une éten- 
due plus ou moins considérable : la rotule est refoulée de bas 
en haut; sa face antérieure est plus ou moins inclinée en haut: 
Pextrémité inférieure du fémur fait dans le jarret une saillie re- 
remarquable, la jambe forme avec la cuisse un angle rentrant 
en devant , et saillant en arrière ; la mobilité du membre est des 
plus considérables. 

À en juger par l’étendue du délabrement intérieur, qui doit 
nécessairement résulter des dislocations du genou, on doit con- 
sidérer ces affections comme étant extrèment graves. Aussi la 
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plupart des auteurs regardent-ils les luxations complètes comme 
des cas d’amputation immédiate, nécessitée , suivant eux, par 
la presque certitude de la gangrène du membre, et pensent-ils 
que ; même dans les cas de luxations incomplètes, ce que le 
malade peut espérer de plus heureux est la formation d’une 
ankylose. Cependant Lamotte et Heister ont vu guérir Sans acci- 
dens , et sans laisser aucune trace fâcheuse dans larticulation 
lésée, le premier, une luxation complète en dehors, le second, 
une luxation complète en arrière. Dans le cas que nous avons 
vu, la luxation en arrière, également complète , avait été pro— 
duite par une chute qu'avait faite le sujet , femme d'âge et d’un 
énorme embonpoint, sur le bord d’un escalier qu’elle s’apprè- 
tait à descendre. Il ne s’est développé qu’un gonflement assez 
fort, qui a disparu au bout de quinze jours; la malade à com- 
mencé à marcher avec des béquilles au bout de six semaines, 
et, trois mois après, elle marchait sans bâton. 

Ces faits prouvent que les justes craintes émises par les au- 
teurs ne se réalisent pas toujours, et qu’il ne faut se décider à 
prendre un parti extrême qu’autant que le désordre des parties 
molles seraît tel, que la gangrène devrait en être certamement 
le résultat. 

Traitement. La réduction desluxations du tibia sur le fémur 
ne peut, dans aucun cas, offrir de difficultés. Pour l’opérer, un 
aide fixe la cuisse, un autre saisit la jambe, et tire sur cette 
partie, d’abord directement, jusqu'à ce qu'il ait dégagé l’ex- 
trémité supérieure du tibia, après quoi il ramène ce membre 
à sa direction normale , pendant que le chirurgien, placé au 
côté externe du membre, et ayant saisi d’un main le fémur et 
de l’autre le bia, les pousse en sens contraire , pour les rame- 
ner l’un vers l’autre. 

. On entoure ensuite l'articulation de compresses imbibées de 
quelques liqueurs résolutives, et on place le membre dans un 
appareil à fracture de cuisse. On cherche par tous les moyens 


connus, à prévenir et à combattre l’épanchement du sang, 
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l'engorgement inflammatoire, les abcès où l’ankylose , dont 
articulation est menacée. 

On ne doit permettre au malade d’exercer son membre que 
quand il' s’est écoulé depuis l'accident un laps de temps assez 
considérable pour que la consolidation des parties déchirées 
soit complète, et quand tous les symptômes d’irritation ont 
tout-à-fait disparu. 


Des luxations du péroné. 


Peu mobile et offrant peu de prise aux chocs extérieurs, l’ex 
trémité supérieure du péroné est peu susceptible de se dé- 
placer; aussi les luxations de cette extrémité sont-elles plutôt 
admises comme possibles que comme ayant été constatées par 
l'observation; on pense généralement qu’elles ne pourraient 
qu'être l'effet d’une cause directe, et ne se faire qu'en arrière 
ou en avant, c'est-à-dire dans le sens des mouvemens ordi= 
naires de l’articulation ; qu’il serait très-aisé de les reconnaître 
à la saillie que ferait en avant ou en arrière de l'articulation 
l'extrémité du péroné déplacée , Que la réduction en serait très- 
facile, puisqu'il ne s'agirait que de repousser cette extrémité 
dans le sens inverse à celui de son déplacement; et qu’un ban- 
dage roulé, aidé peut-être de quelques compresses graduées 
appliquées sur elle du côté vers lequel le déplacement se se- 
rait opéré, sufhrait poux s'opposer à la reproduction. 

Nous avons traité à l’Hôtel-Dieu, une femme , sur la partie 
supérieure externe de la jambe de laquelle une roue de voi- 
ture avait passé obliquement, précisément au niveau de l’ar- 
ticulation supérieure du péroné ; les ligamens de cette articu- 
lation avaient été rompus, et la tête de l'os avait une mobilité 
telle, qu’on pouvait facilement, en la poussant alternativement 
d'avant en arrière et d’arrière en avant, lui faire dépasser dans 
les deux sens le niveau de l’articulation ; mais aussitôt qu’on 
Vabandonnait à elle-même, elle reprenait sa place ordinaire. 
Il est plus que probable qu’au moment de l'accident la tête du 

12. 
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péroné avait été complètement luxée , et que la réduction s’é- 
tait ensuite opérée d’elle-même , sans doute par l'effet de la 
résistance des aponévroses et des muscles qui se fixent à toute 
la longueur du péroné. Ce fait nous semble prouver que les 
déplacemens permanens de l’extrémité supérieure du péroné 
sont fort difficiles, sinon tout-à-fait impossibles. 

L’extrémité inférieure du péroné ne peut se déplacer isolé- 
ment; la force des ligamens qui l’assujettissent au tibia est 
telle, que la malléole cède plus facilement qu'eux. Mais sur 
certains sujets dont les ligamens sont relâchés, le péroné, vio- 
lemment poussé de bas en haut, peut se déplacer en totalité 
dans ce sens, et présenter une luxation simultanée de ses deux 
articulations. M. Boyer a observé un cas de cette espèce chez 
un individu qui s'était luxé le pied en dehors : le péroné, re- 
foulé par l’astragale, avait glissé en totalité de bas en haut; 
la malléole externe était remontée, et l'extrémité supérieure 
de l’os dépassait en haut le niveau de son articulation avec le 
tibia. Cette luxation a été réduite en même temps que 
celle du pied, et par l’effet des efforts de réduction appliqués 


à celle-ci. 


Des luxations de l’astragale. 


L’astralage, aruculé avec les os de la jambe , le calcanéum , 
et le scaphoïde, peut se luxer complètement ou incomplètement 
sur l’un ou l’autre de ces os, et dans quelques cas il se luxe sur 
tous ces os en même temps. Les luxations de l’astragale sur Les 

0s de la jambe, entraînant toujours des changemens plus ou 
moins marqués dans la direction du pied, ont été nommées à 
cause de cela /uxations du pied par les auteurs. Elles peuvent 
avoir lieu en dedans, en dehors, en arrière , ou en avant. 

Causes. Malgré la solidité des ligamens latéraux et la saillie 
des malléoles, les luxations latérales de l'astragale ne sont pas 
très-rares, La luxation en dedans est la plus fréquente de toutes: 
ies causes qui la produisent le plus ordinairement sont une en- 
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torse violente, pendant laquelle le pied a été renversé en de- 
dans ; ou surtout une chute d’un lieu élevé sur un des pieds, 
dont le bord interne porte à faux. Celle qui se fait er dehors est, 
après la luxation en dedans, la plus fréquente ; elle reconnaît 
les mêmes causes, mais agissant en sens opposé. Celle qui a lieu 
en arrière, Vient pour la fréquence après les luxations latérales : 
on observe néanmoins rarement. Elle ne peut avoir lieu que 
très-difficilement par l’effet d’une cause qui se borne à fléchir 
fortement et brusquement le pied , parce que, dans ce mouve- 
ment, le bord antérieur de la surface articulaire du tibia ren 
contre le col de lastragale, qui arrête le mouvement de flexion, 
avant qu'il ait pu être porté assez loin pour produire la 
luxation. Elle à plus sûrement lieu dans les chutes d’un lieu 
élevé sur la plante du pied appuyant dans toute son étendue sur 
un plan incliné en avant, et porté par là dans l’extension ; dans 
ce cas, en effet , l’axe du tibia est oblique par rapport à la sur- 
face articulaire de l’astragale , au-devant duquel il se précipite, 
en obéissant à l’impulsion qu’il reçoit du poids du corps. Nous 
avons vu deux fois la Juxation incomplète de l’astragale en 
arrière être le résultat d’une chute dans laquelle le siége avait 
porté sur la partie postérieure du bas de la jambe, le pied se 
trouvant étendu et sa face dorsale étant appliquée sur le sol : 
toutes ces causes agissent dans le même sens. 

Enfin , la luxation de l’astragale en avant, extrêmement rare, 
est toujours produite par l'effet d’une extension violente du pied 
par l’effet d’une chute du corps en arrière , le pied étantretenu 
par un obstacle insurmontable. 

Symptômes , ete. Dans la luxation de l’astragale en dedans , 
la face supérieure de cet os regarde en dedans et fait saillie 
au-dessous de la malléole interne ; sa face interne est tournée 
en bas, et sa face externe en haut ; le ligament latéral interne 
et, dans quelque cas , ceux qui unissent le péroné au tibia 
sont rompus, ces deux os étant alors écartés l’un de l’autre. Les 
signes qui la caractérisent sont faciles à saisir : la face dorsale 
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du pied est tournée en dedans ét la face plantaire en dehors , 
son bord interne regarde en bas, son bord externe dans une di- 
rection opposée, et l’on sent au-dessous de la malléole interne 
fa saillie formée par la face supérieure de l’astragale ; quand il y 
a écartement des os de la jambe, l'intervalle des malléoles est 
augmenté. 

Dans la luxation en dehors, l'astragale , après avoir déchiré 
les trois ligaments latéraux externes, vient se placer au-dessous 
de la malléole du même côté, sa face supérieure regardant en 
dehors, sa face externe en bas, et sa face interne en haut. On 
la reconnaît au renversement du pied , par suite duquel sa face 
supérieure regarde en dehors, sa face plantaire en dedans, son 
bord externe en bas, et son bord interne en haut. Quelquefois 
aussi il y à écartement des os de la jambe, et agrandissement 
de l'intervalle qui sépare les deux malléoles. 

Dans ia luxation en arrière, l'astragale a passé en arrière de 
la mortaise que lui offrent le tibia et le péroné. On la reconnaît 
facilement à l'allongement du talon et du tendon d'Achille | 
dont l'extrémité inférieure est tirée en arrière , Au raccourcisse- 
ment de la partie antérieure du pied , à la saillie que forme en 
devant l'extrémité inférieure du tibia , saillie qui est séparée du 
dos du pied par une sorte de pli transversal des tégumens , et, 

quand le gonflement n’est pas très-considérable , à celle que 
forme l’astragale entre le tibia et le tendon d'Achille, ainsi 
qu'à limmobilité du pied, et à l'impossibilité de la faire 
cesser. 

Enfin , quand il existe luxation en avant, l’astragale a passé 
au-devant de l'extrémité inférieure du tibia , au-dessous des 
tendons extenseurs des orteils qu'il soulève. Le pied est fixe dans 
une extension forcée ; le talon est raccourci; la partie anté- 
rieure du pied est allongée , et les tendons des extenseurs des 
orteils sont soulevés au-devant de l'articulation par une tumeur 
dure , arrondie et volumineuse , qu’il est facile de reconnaître 


pour la poulie articulaire de l'astragale. 
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Pour peu que l’on réfléchisse à la force extrème des liga- 
mens qui fixent l’astragale au tibia et au péroné , et à l'appui 
qu'offre à l’articulation le prolongement des malléoles ; on 
peut facilement pressenür que les luxations du pied ne peu- 
_vent être l’effet que d’une cause très-violente , et qu’elles sont 
très- difficilement et par conséquent très-rarèment simples. En 
effet, dé vastes épanchemens sanguins , la rupture de tous les 
ligamens , la fracture ou l’arrachement des deux malléoles, et 
surtout de l’externe ; des plaiés aux parties molles, avec saillie 
au dehors de l’astragale ou du tibia ; la luxation simultanée de 
Vastragale sur le scaphoïde et sur le calcanéum , les compliquent 
tres-fréquemment. | 

De ces complications, la plus fréquenteetla moins dangereuse 
est l’'épanchement sanguin dépendant de la déchirure intérieure 
des tissus articulaires. Elle péut se présenter dans toutes les luxa- 
tions de l’astragale. La rupture des deux mailéoles , etsurtout la 
rupture isolée de la malléole externe, se remarque aussi très— 
fréquemment, au point que beaucoup dé praticiens des plus 
distingués pensent que, sans cette rupture, les luxations de l'as- 
tragale, dans quelque sens que cé soit, sont presque impossibles, 
et que le déplacement de l’astragale est par conséquent presque 
toujours consécutif à la fracture. On re coninait celle-ciaux signes 
qui ont été indiqués à l’occasion des fractures de l'extrémité in 
férieure du péroné. Quant à la plaie et à la saillie au dehors de 
l'astragale où de l'extrémité articulaire du bia, ces deux acci- 
dens sont beaucoup plus rares que les précéders ,'et il sufhit du 
premier coup-d’œil pour en constater lexistence. 

Nous traiterons, dans un article à part, de la luxation de l'as- 
tragale sur tous les os avec lesquels il s'articule. | 

Les luxations complètes du pied, lors même qu’elles sont 
simples doivent toujours être considérées comme dés affections 
graves. Dans les cas les plus heureux, elles laissent pendant 
quelque temps de la raideur dans l'articulation affectée , et quel- 


quefois même l’ankylose én'est la suite ; d’autres fois les liga— 


664 EUX ATIONS. 


mens conservent une faiblesse telle, qu’ils ne peuvent plus servir 
de point d'appui aux os, et que ceux-ci restent menacés d’un 
nouveau déplacement à l’occasion de tous les mouvemens un 
peu étendus. Mais assez souvent ces luxations ont des suites plus 
graves encore. Toujours accompagnées d’une douleur vive, 
elles sont promptement suivies d’un gonflement considérable et 
du développement d’une inflammation violente, qui peut dé- 
terminer la gangrène rapide du membre, ou occasioner des 
abcès profonds et étendus, la nécrose ou la carie des os, l’exfo- 
lation des parties fibreuses articulaires, et nécessiter, tôt ou tard, 
Famputation de la jambe. 

Toutefois, comme la gravité des accidens est en raison de 
l'étendue du déplacement et de la contusion des parties , et 
que ceux-ci ont des degrés presque infinis, on sent facilement 
que ;, si les luxations complètes doivent avoir presque néces- 
sairement quelques-unes des suites fâcheuses dont il vient 
d’être parlé, les luxations incomplètes dans lesquelles le dé- 
placement des os et la contusion des parties molles sont 
_ peu considérables, diffèrent peu, pour leur gravité, des en- 
torses un peu fortes, et qu’elles guérissent par conséquent 
avec facilité et promptitude , et sans laisser aucune trace dans 
l'articulation. Les luxations en avant et en arritre, qui sont, 
en général, accompagnées d’une déchirure moins considéra- 
ble et d’un déplacement moindre, guérissent aussi avec plus 
de facilité que les luxations latérales. Les complications dont 
ont quelquefois accompagnées les laxations du pied , en font 
aussi varier le pronostic. C’est la contusion des parties molles 
et osseuses qui concourent à former l'articulation aui est 
la source de la plupart des accidens inflammatoires consécutifs. 

La fracture des malléoles, lorsqu'elle n’est pas comminu- 
tive, n’est pas toujours une circonstance fort aggravante ; on 
à remarqué , au contraire, que beaucoup d'individus chez les- 
quels cette complication existait seule ont guéri sans acci- 
dens ; ce qui dépend sans doute de ce que, dans ces cas, le 
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mouvement par lequel s'opère la déviation du pied se passe 
moins dans l'articulation que dans le lieu correspondant à la 
fracture , et que chacune de ces parties en souffre moins. 

La déchirure des tégumens et la sortie du tibia ou de 
Pastragale à travers la plaie, constituent une complication des 
plus graves. C’est surtout dans ces cas que l’on voit se déve- 
lopper ces gangrènes rapides des membres, qui font périr les 
sujets avant qu’une limite tracée entre les parties mortes et 
les parties vivantes ait eu le temps de se former et de per- 
mettre de faire l’amputation, et que lon voit aussi se former 
ces vastes suppurations qui conduisent à la nécessité de sacri- 
fier le membre malade, ou qui font acheter la guérison aux 
dépens des plus grands dangers. Cependant les plaies avec Îles 
saillies des os en dehors ne sont pas toujours la source d’acci- 
dens aussi graves , et l’on possède un bon nombre d'exemples 
d’'heureuses guérisons de parcilles blessures, soit que la dé- 
chirure des parties molles ait permis de réduire les os avec 
facilité, soit que l’on ait été contraint, pour pouvoir opérer la 
réduction, de pratiquer préalablement ia résection des os sail- 
lans au dehors. 

Traitement. Pour réduire les luxations du pied, le malade 
étant couché sur le dos, un aide vigoureux embrasse {a jambe ho- 
rizontalement demi-fléchie sur la cuisse relevée elle-même sur 
le bassin ; un autre aide vigoureux et intelligent prend le pied, 
comme sil s'agissait d'opérer lextension dans une fracture 
de jambe, et tire sur cette partie, d’abord dans la direc- 
tion que lui a donnée le déplacement ; quand il sent que ses 
efforts ont réussi à dégager les os, il ramène cette parte à sa 
direction, en la portant dans l’adäuction, lorsque la luxation 
est en dedans, dans l’abduction, quand elle est en dehors. 
d’arrière en avant et dans la flexion, quand elle est en ar- 
rière, et dans la flexion et d’arrière en avant, quand elle est en 
avant. Il est aidé en cela par le chirurgien, qui, placé au 


côté externe du membre, et ayant saisi d’une main le bas de 
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la jambe, et de l’autre le pied, pousse ces parties l’une vers 
l’autre en sens invérse. 

La réduction des luxations du pied est en général une opé- 
ration facile, lorsque ces luxations sont latérales. Il n’en est 
pas de même des luxations en avant où en arrière ; il en est 
quelques-unes même incomplètes, dont la réduction offre 
des difficultés insurmontables. Ces difficultés tiennent proba- 
blement à la résistance des lisgamens latéraux, lorsqu'ils n’ont 
pas été rompus. On conçoit, en effet, que ces corps fibreux , 
après avoir cédé en s’allongeant à l'effort qui a déplacé l’astra-- 
gale, reviennent, en partie au moins, à leur état naturel, 
pour peu que celui-ci remonte en avant ou en arrière du tibia , 
en glissant sur le plan incliné que lui offre de ces deux côtés 
sa poulie articulaire, et que, pour réduire la luxation , il fau- 
drait préalablement les allonger de nouveau, ce qui ne pour- 
rait être effectué qu’en employant un effort égal à celui qui 
a d’abord déterminé le déplacement. Dans ces cas, il faut 
augmenter la force de l’extension. Pour cela, après avoir garni 
le talon et le coude-pied de matelas faits avec une compresse 
garnie de charpie,on entoure de quelques jets de bande horizon: 
taux et médivcrement serrés l’articulation du pied au-dessous 
des malléoles ; on passe dans l’anneau qu’ils forment, de chaque 
côté, et même en arrière, un lacq solide, que lon transforme 
en une anse dont on confie les chefs à autant d’aides qui tirent 
dessus , tandis que le chirurgien et l’aide chargé de la contre- 
extension se conduisent chacun comme il'a été dit. 

La réduction opérée, on place le membre dans un appareil à 
fracture de jambe, afin de condamner l’articulation au repos 
le plus absolu, et l’on s'occupe , par l'emploi des saignées ré- 
pétées et par celui de tous les inoyens connus, à prévenir et 
combattre les accidens inflammatoires. 

Si la luxation est compliquée de fracture des malléoles, 


après la réduction on met le membre dans l'appareil à frac- 


ture du péroné. Dans le cas où le tibia où l'astragale font saillie: 
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au dehors à travers une plaie, on tente d’abord la réduction ; 
si la constriction des lèvres de la solution de continuité est assez 
forte pour s'opposer à la rentrée des os saillans, on la dilate ; et 
si enfin ce moyen ne sufht pas, il faut faire la résection de Pos 
saillant, à moins que le désordre soit tel, qu'il n’y ait évidem- 
ment de ressource que dans l'amputation pratiquée sur-le- 
champ , ce que l'expérience la plus consommée-ne réussit pas 
toujours , à beaucoup près, à faire juger surement. En un mot 
on se conduit comme il a été dit qu’on devait le faire dans les 


} 


cas de fractures compliquées. 
De la luxation de l'astragale sur le scaphoïde, 


Cette luxation est toujours incomplète : elle reconnaît ordi- 
nairement pour cause une violente extension du pied. Une dou- 
leur vive , ct la tumeur formée par la tête de l’astragale sur le 
coude-pied, au niveau de son articulation avec le scaphoïde, 
la caractérisent suffisamment. Elle se réduit souvent d’elle- 
même ; et, dans tous les cas, on en obtient facilement la ré- 
duction en relevant la pointe du pied, tandis que l'on com- 
prime la tête de J’astragale pour le faire rentrer dans sa cavite. 
Un bandage roulé, et le repos du membre pendant quinze 


jours ou trois semaines, sufhisent pour la guérir. 


De là luxation de Pastragale sur tous Les os avec lesquels il s'articule. 


Cette luxation est assez rare. Elle arrive dans les mêmes cr 
constances que les luxations de l’astragale sur les os de la jambe, 
en dedans, en dehors, et surtout en avant. Elle est des plus 
faciles à reconnaître à la saillie que forme l’astragale au-dessous 
des tégumens ; et elle a ordinairement pour effet une forte ex- 
tension du pied ,-et sa déviation en dedans ou en dehors, selon 
le sens vers lequel l’astragale s’est plus particulièrement porté. 
Elle est souvent compliquée de plaie , à travers laquelle cet os 
fait saillie au dehors. Souvent aussi il a tellement changé de 
direction , qu'il fait un angle avec le tibia. 
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Lasortie violente de lastragale du lieu qu’il occupe estun acci- 
dent grave, etl’ondoits’attendre au dé veloppement des phénomè- 
nes inflammatoires les plus intenses , si cet os reste ainsi déplacé. 

On doit tenter la réduction, en repoussant l’astragale au- 
dessous de la mortaise que lui forment les os de la jambe , et 
ensuite en pressant de haut en bas sur sa tête, pour la faire 
rentrer derrière le scaphoïde. Si l’on s’apercevait que quelques 
brides fibreuses , formées par les débris des ligamens qui unis— 
sent l’astragale au scaphoïde, s’opposassent à la réduction, il 
faudrait, à lexemple de Desault, inciser ces brides. Mais, dans 
quelques cas, l’os s’est tellement détourné de sa direction pre- 
mière, qu'il est tout-à-fait impossible de le replacer. Alors, 
ordinairement tous les liens qui l’unissent aux autres sont rom- 
pus, et il est tellement mobile, qu’on peut, en coupant quel- 
ques lambeaux fibreux qui le retiennent, en opérer l’extraction. 

Cette opération a réussi dans la plupart des cas, où elle a été 
tentée. Il semble que, dans ces cas, l’astragale est devenu un 
corps étranger, dont l’extraction met à l’abri de la violence des 
accidens inflammatoires que l’on a à redouter. On doit donc 
faire cette opération plutôt que de fatiguer les parties par des 
tentatives trop opiniatres de réduction. Après l'extraction de 
l'os, le vide qu’il laisse se comble peu à peu, et le tibia se sou— 
dant au calcanéum , le membre, quoique raccourci, redevient 


apte à soutenir le poids du corps. 
De la luxation du métatarse sur le tarse, 


Tous les auteurs qui ont écrit sur les luxations ont nié la pos- 
sibilité de ceile du métatarse sur le tarse, se fondant sur l'étendue 
des surfaces qui unissent ces os , sur la force de leurs ligamens, 
et le peu de mobilité dont leurs articulations sont susceptibles. 
Cependant , deux faits observés à l’'Hôtel-Dieu par M. Dupuytren 
ne laissent plus de doute sur la possibilité d’une semblable lésion, 
et permettent mème de tracer assez complètement son histoire. 


Pour en concevoir le mécanisme , examinons ce qui se passe 
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lorsque nous marchons, en nous appuyant seulement sur la 
partie antérieure des pieds. Le centre de gravité passe alors par 
l'articulation tarso-métatarsienne ; celle-ci se trouve entre deux 
puissances diamétralement opposées : l’une, le poids du corps, 
tendant à opérer l’abaissement du tarse, l’autre , la résistance 
du sol, ayant pour effet de porter en haut les os métatarsiens. 
On conçoit que si, le pied se trouvant dans cette position, une 
circonstance quelconque vient augmenter l'effort que suppor- 
tent les ligamens déjà fortement distendus, il doit en résulter un 
déplacement tel, que le tarse est porté en bas, et le métatarse 
en sens opposé ; en d’autres termes, ce dernier doit se luxer en 
haut. Dansle premier cas observé par M. Dupuytren, une femme, 
chargée d’un pesant fardeau , tomba en avant de telle sorte que 
le pied supporta tout le poids du corps; c’est dans l’instant où, 
pour prévenir la chute, elle ramena le corps en avant sur ce 
pied, que survint le déplacement ; dans cette circonstance , la 
jambe étant fléchie , le talon fortement relevé, et maintenu fixe 
par la contraction puissante des muscles jumeaux et soléaire, 
le pied dut n’appuyer sur le sol que par sa moitié antérieure. La 
deuxième observation est celle d’un jeune homme de vingt-cinq 
ans, qui dans un état d'ivresse, sauta dans un fossé de douze pieds 
de profondeur , ettomba sur la pointe des pieds : la luxation eut 
lieu dans les deux pieds à la fois. 

Rien de plus facile à reconnaître que les symptômes d’une 
semblable lésion : 1° raccourcissement du pied de plusieurs li- 
gnes, dü soit au chevauchement des os, soit à l’obliquité des or 
teils et du métatarse ; 2° sur sa face dorsale, sallie de plus d’un 
demi pouce de hauteur, dirigée en travers, et formée par l’ex- 
trémité postérieure des métatarsiens , plus prononcée en dedans 
qu'en dehors, et sur laquelle on peut reconnaître les longueurs 
différentes de chacun de ces os; 3° derrière elle, enfoncement 
très-prononcé, qui peut aisément loger un doigt placéen travers: 
4° disparition de la concavité du pied , qui est remplacée par une 
surface plane, due à l’abaissement des os du tarse. 
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À ces signes on reconnaîtra toujours la lésion dont il s’agit , 
à moins qu’il ne soit survenu un gonflement considérable, Lors- 
qu’elle est récente, son prônostic est peu grave, car la réduction 
n’offre pas de grandes difficultés; mais si elle reste abandonnée 
à elle-même pendant un temps même assez court, il devient 
impossible de remédier au déplacement. Le second des malades 
observés par M. Dupuytren n’entra à l'Hôtel-Dieu qu’au bout 
de trois semaines, et les efforts de réduction les mieux dirigés, 
une compression vigoureuse exercée pendant assez long-temps 
sur la saillie des os, restèrent sans fruit; le malade sortit , Mar- 
chant avec assez de facilité, malgré sa double luxation. 

Pour opérer la réduction, on doit disposer d’abord sur la 
partie inférieure de la jambe, préliminairement fléchie et soli- 
dement maintenue par des aides, un lacg dont les chefs, ramenés 
en arrière, sont destinés à la contre-extension. On établit ensuite, 
pour faire l’extension, un lacq fixé, autant que possible, sur 
l'extrémité antérieure du pied. Le chirurgien, pressant de ses 
deux mains sur les faces dorsale et plantaire du pied , repoussera 
les os dans leur position normale, dès que les ligamens auront 
suffisamment cédé aux efforts d’extension. 

La réduction étant faite, il suffira d’entourer le pied d’un 
bandage roulé, d’y appliquer souvent des topiques réper- 
cussifs, et de le maintenir dans une immobilité parfaite 
pendant tonti le temps nécessaire à la consolidation des li- 
gamens. 


De la luxation des orteils. 


Les orteils offrent trop peu de prise aux agens extérieurs , 
et sont trop efficacement maintenus par les chaussures, pour 
que les luxations n’y soient pas très-rares. Quand cet accident a 
lieu , il présente les mêmes caractères et réclame le même mode 


de traitement que lorsqu'il affecte les doigts. 
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